Versicherungshedingungen
und -informationen fur die
Krankheitskosten-Vollversicherung

Nummer fiir die Empfangsbestatigung im Antrag:
DRK 3102 01.12

Deutscher Ring 6

Krankenversicherungsverein a.G.






Inhaltsverzeichnis

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Seite

Allgemeine Versicherungsbedingungen und dazugehdrige Tarife (soweit diese beantragt werden)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

in Verbindung mit:

— Beschreibung Tarif Classic

— Beschreibung Tarif Classic +
— Beschreibung Tarif Esprit

— Beschreibung Tarif Esprit X

— Beschreibung Tarif Esprit M
— Beschreibung Tarif Esprit MX
— Beschreibung Tarif Comfort
— Beschreibung Tarif Comfort +

— Beschreibung Tarif Profi S

— Katalog der Gesundheitsvorsorgeleistungen fir alle Tarife der Produktlinien
Classic und Esprit

— Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen

- Besondere Bedingungen fiir den Ubertragungswert:
PIT — Gesetzliche Portabilitat

— Beschreibung Tarif H

Sonderbedingungen flr die Beitragssenkung im Alter, Tarif BSA

Allgemeine Versicherungsbedingungen Tarif Futura

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankentagegeld-
versicherung Tarif pro

in Verbindung mit:

— Beschreibung Tarif pro

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die erganzende Pflegetage-
geldversicherung

in Verbindung mit:

— Beschreibung Tarif PTG

DRK 1704 07.11

DRK 1844 01.12

DRK 2620 01.12

DRK 1846 01.12

DRK 3180 01.12

DRK 2624 0112

DRK 3181 01.12

DRK 1847 01.12

DRK 1849 01.12

DRK 1714 07.11

DRK 1986 07.11

DRK 1737 07.11

DRK 3175 07.11

K 1774 01.02

DRK 1703 01.09

DRK 1850 07.08

DRK 2578 07.11

DRK 2579 01.08

DRK 1817 07.10

DRK 1818 01.09

25

30

35

40

45

(s

57

60

63

65

67

68

69

71

79

80

85

DRK 3102 01.12 3



Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die private Pflegepflicht-
versicherung

in Verbindung mit:

— Beschreibung Tarif PVN/PVB

— Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Weitere Informationen zur Krankenversicherung

Erganzende Informationen zu lhrer substitutiven Krankenversicherung
Beitragsentwicklung in den Tarifen der Produktlinie Classic
Beitragsentwicklung in den Tarifen der Produktlinie Esprit
Beitragsentwicklung in den Tarifen der Produktlinie Comfort
Beitragsentwicklung im Tarif Profi S

Beitragsentwicklung in den Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v
Beitragsentwicklung in den Tarifstufen pro 008 bis pro 365
Allgemeine Informationen zu lhrer Krankenversicherung

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Pflegepflichtversicherung

Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Merkblatt zur Datenverarbeitung

Satzung Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

DRK 1811 01.12

DRK 1813 01.12

DRK 1814 07.10

DRK 3140 01.09

DRK 3141 0112

DRK 3142 01.12

DRK 3143 01.12

DRK 3144 01.12

DRK 3145 01.12

DRK 3146 01.12

DRK 3139 01.12

DRK 1705 07.10

DRK 1812 01.10

DRK 1701 01.09

DRK 3159 07.11

DRK 1700 08.11

86

97

100

103

104

106

108

110

12

114

116

17

121

137

138

141

DRK 3102 01.12 4



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

(Stand 1.7.2011)

Teil |

Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) - §§ 1 - 20

Teil Il Tarifbedingungen Nrn. 1 - 36 des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G. - im Folgenden: Deutscher Ring -

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krank-
heiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenh&ngende
zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer
a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-

gen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

Nr. 1

Zugunsten des Versicherungsnehmers gilt als Versicherungs-
fall auch jede andere gezielt auf die Friiherkennung von Krank-
heiten gerichtete und medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchung.

Wird die Vorsorgeuntersuchung in Einrichtungen der in Tarif-
bedingung Nr. 11 bezeichneten Art durchgefiihrt, leistet der
Deutsche Ring nach MalBgabe dieser Bestimmung.

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBer-
europdische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wéhrend des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufent-
haltes im auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Geféhrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, I&ngstens aber fUr weitere zwei Monate.

Nr. 2

Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versiche-
rungsdauer von 12 Monaten auch auf das auBereuropéische
Ausland.

Vom 13. Aufenthaltsmonat an wird ein Beitragszuschlag fir
USA, Kanada und Japan in Héhe von 50 % erhoben.

Dauert ein Auslandsaufenthalt des Versicherungsnehmers
ldnger als 3 Monate, so ist ein im Inland wohnender Bevoll-
méchtigter zur Entgegennahme von Versicherungsleistungen
und Willenserkidrungen zu benennen.

Diese Regelung gilt, solange ein Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland besteht (siehe auch §§ 1 Absatz 5 und 15 Ab-
satz 3 MB/KK 2009).

5 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich
das Versicherungsverhéltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Nr. 3

Der Deutsche Ring begrenzt seine Leistungen bei den in § 1
Absatz 5 MB/KK 2009 aufgeftihrten Mitglieds- oder Vertrags-
staaten nicht auf die Inlandsleistungen (Bundesrepublik
Deutschland).

6 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen flr die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den Technischen Berechnungsgrundliagen
gebildete Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind, als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fUr die Mehrleistung einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 6)
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlags und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
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sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
far den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 4

Fir Versicherungsfélle, die zwischen der Annahme des An-
trages und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten
und dardber hinaus andauern, wird bereits fiir Behandlungen
geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgen.

Nr. 5

Bei einem Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe gilt der ver-
einbarte Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des neuen Tarifs
oder der neuen Tarifstufe mit den dafir giltigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Soweit sich bei Anderungen des Versicherungsschutzes Mehr-
leistungen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber ,Beginn
des Versicherungsschutzes* (§ 2 MB/KK 2009) entsprechend.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage 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 spétestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Nr. 6

Werden Neugeborene gemélB3 § 2 Absatz 2 MB/KK 2009 mit-
versichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern,
angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig
ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshdhe zul&ssig.

§3

Wartezeiten

1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

2 Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie
entfallt

a) bei Unfallen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleich-
artige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen flir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

Nr. 7

Die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopédie entfallen bei unfallbedingten Kosten.
Fir den Ehegatten einer mindestens seit 8 Monaten versicher-
ten Person verzichtet der Deutsche Ring auch auf die beson-
deren Wartezeiten unter der gleichen Voraussetzung, unter der
die allgemeine Wartezeit entféllt.

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

Nr. 8

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
Ziehen, fir die ein besonderer Vordruck vom Deutschen Ring
zur Verfligung gestellt wird. Das Untersuchungsergebnis muss
dem Deutschen Ring innerhalb von 4 Wochen nach Antrag-
stellung zugehen.

5 Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweis-
lich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6f-
fentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Nr. 9

Fur die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung oder einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicherte
Person im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im
Krankheitsfall geschttzt war.

6 Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

1 Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen.

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. So-
weit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Nr. 10

Soweit ein Tarif Leistungen fir Psychotherapie vorsieht, dlirfen
flr medizinisch notwendige psychotherapeutische Behand-
lungen wegen Krankheit auch sogenannte nichtérztliche Psy-
chotherapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes in
Anspruch genommen werden. Die Therapeuten missen die
Vooraussetzungen zur selbststéndigen Austibung gemaB Arti-
kel 1 des Psychotherapeutengesetzes erfillen. Dem Versicherer
ist die entsprechende Zulassung des Therapeuten vorzulegen.

Nr. 11

Fur ambulante éarztliche Untersuchungen und Behandlungen
(einschlieBBlich Vorsorgeuntersuchungen) in Diagnose-Zentren
bzw. -Kliniken, in Ambulatorien und in &hnlichen Einrichtungen
leistet der Deutsche Ring, wenn und soweit er dies vorher
schriftlich zugesagt hat. Dariber hinaus werden die Kosten fir
arztliche Untersuchungen in Krankenhausambulanzen im tarif-
lichen Umfang erstattet, sofern ein Tarif Versicherungsschutz
fur ambulante Leistungen vorsieht.

3 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von
den in Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.
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Nr. 12

Rezepte sind mit der dazugehdrigen Behandlungsrechnung
oder mit der vom Arzt auf dem Rezept vermerkten Diagnose
erstattungsfahig.

Nr. 13

Néhr- und Stérkungsmittel, Mineralwasser, kosmetische und
hygienische Mittel gelten nicht als Arzneimittel. Préparate oder
Mittel zur kinstlichen Erndhrung bei liegender Sonde (paren-
terale und enterale Erndhrung) werden im tariflichen Umfang
erstattet.

Nr. 14

Sanitdre Bedarfsartikel und Heilapparate (z. B. Massagegeréte,
Heizkissen, Bestrahlungslampen, Fieberthermometer, Blut-
druckmessgeréte) sind nicht erstattungsféhig.

4 Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6&ffentlichen
und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Méglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flhren.

Nr. 15

Eine medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung liegt
dann vor, wenn die Behandlung einer Krankheit nur in einem
Krankenhaus durchgefiihrt werden kann und der stationére
Aufenthalt nicht anderen Griinden als der Heilbehandlung dient.
Dies gilt auch dann, wenn die medizinisch notwendige statio-
nére Heilbehandlung im Rahmen einer RehabilitationsmalBnahme
erfolgt.

Werden bei einer Entbindung fiir die Unterbringung, Verpfliegung
und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet,
so gelten sie als fiir die Mutter entstanden. Sie werden zu-
sammen mit den Entbindungskosten erstattet.

5 FUr medizinisch notwendige stationére Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, 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
fUr die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

Nr. 16

Uber § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankenhaus-
kostenversicherungen und bei Krankheitskostenversicherungen
mit Kostenersatz fir stationdre Krankenhausbehandlung in ver-
traglichem Umfang auch fiir medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung eines Rheumaleidens in solchen Heilstétten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
Zialisiert haben. Tarifoedingung Nr. 15 Absatz 1 gilt sinrngemés.

Nr. 17

Abweichend von § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 kann sich der Deut-

sche Ring auf eine fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen
durchgefiihrt wurden, die eine stationdre Behandlung erfor-
derten;

b) medizinisch notwendige stationdre Anschlussheilbehand-
lungen (AHB) innerhalb von 4 Wochen nach der stationdren
Akutbehandlung angetreten werden;

c) es sich um eine Notfalleinweisung handelte;

d) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Wohnortes oder gewdhnlichen Auf-
enthaltes des Versicherten war;

e) waéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
nére Behandlung erforderte.

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dartber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéahrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie flr
Folgen von Unfallen und fUr Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdrlcklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

Nr. 18

Fur Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen, die nach Beginn des Versicherungsschutzes ein-
treten und als Wehrdienstbeschédigung anerkannt werden,
leistet der Deutsche Ring fir die Aufwendungen, die trotz ge-
setzlicher Leistungen notwendig bleiben, nicht jedoch Kranken-
haustagegeld.

Nr. 19

Die Leistungseinschrdnkung fiir durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfélle entféllt, wenn diie versicherte Per-
son auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses
Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertre-
ten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Nr. 20
Terroristische Anschidge zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a MB/KK 2009.

b) flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlie3-
lich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in

Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus

wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,

wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des

Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt.

Sofernim Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-

fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die nach Ablauf

von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen

Aufwendungen;

flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilita-

tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger,

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat oder wah-
rend eines vorUbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

e

Nr. 21

Zugunsten des Versicherungsnehmers leistet der Deutsche
Ring bei ambulanter Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort im tariflichen Umfang. Damit entfallt die Einschrénkung
nach § 5 Absatz 1 Buchstabe e MB/KK 2009.

f) flr Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaB § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméaB erstattet;
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g) flr eine durch Pflegebeduirftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, fUr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen,
ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfall-
flrsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriliche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-

cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Ubersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 22

Als Nachweis im Sinne des § 6 Absatz 1 MB/KK 2009 werden
insbesondere die Urschriften der Rechnungen, Bescheini-
gungen und Urkunden gefordert. Sie mussen den Namen der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, Behand-
lungsdauer, Tag und Art der einzelnen Verrichtungen enthalten.
Hat der Versicherungsnehmer die Urschriften bereits einem
anderen Kostentréger eingereicht, so genuigt als Nachweis eine
Zweitschrift, wenn darauf der andere Kostentrdger seine Leis-
tung vermerkt hat.

Bei Verletzung dlieser Bestimmungen gelten diein § 10 Absatz 1
MB/KK 2009 genannten Rechtsfolgen entsprechend.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn 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 Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der MaBga-
be geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Nr. 25

Die Héhe des Monatsbeitrags ergibt sich aus dem Tarif bzw.
der Tarifstufe, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr

Nr. 23
Der Deutsche Ring erbringt seine Leistungen auch auf nicht
bezahlte Rechnungen.

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

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

4 Die in einer Fremdwéhrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

5 Kosten fur die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

6 Ansprliche auf Versicherungsleistungen kdénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

Nr. 24
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt insoweit
das Abtretungsverbot geméB § 6 Absatz 6 MB/KK 2009 nicht.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Versicherten.
Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag fir das Eintritts-
alter 16 bzw. 21. Diese Umstufung gilt nicht als Beitrags-
erhdhung im Sinne des § 8a Absatz 2 MB/KK 2009.

3 Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung
der Plicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 WG - siche Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Héhe eines Monatsbeitrags fur jeden wei-
teren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechs-
tel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den In-
teressen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird verzinst.
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4 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fallig.

5 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6 Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hhe von
Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand, mahnt ihn der
Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versiche-
rungsschutzes. Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang die-
ser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fur einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen
tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungs-
nehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fir Aufwendungen,
die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die
Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Héhe auf aus-
reichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Leistungen. Dartiber
hinaus hat der Versicherungsnehmer fur jeden angefangenen Mo-
nat des Rickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe,
mindestens 5 Euro 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 hilfebedUirftig im
Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwdlften
Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch oder dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nach-
zuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des
Ruhens volistandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung
im Basistarif gemai § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

7 Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags kann
unter den Voraussetzungen des § 37 VWG (sieche Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes flihren. Bei anderen als denin
Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen des § 38
WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fih-
ren. 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 H6he sich aus
dem Tarif ergibt.

8 Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rick-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Téuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

9 Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a
Beitragsberechnung
1 Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach MaBgabe

der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemai den
in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrége oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlége entsprechend andern.

4 Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung
1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen

sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich fest-
gelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrédge dieser Beob-
achtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif 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.

Nr. 26
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betrégt 5.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verédnderung der Versicherungsleistungen
als vorlibergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-

beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.
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Nr. 27

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prdft der
Deutsche Ring, ob gleichzeitig in Krankheitskosten- und Kranken-
hauskostentarifen betragsméBig festgelegte Tarifleistungen
anzupassen sind.

§9
Obliegenheiten

1 Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Nr. 28
Der Deutsche Ring verzichtet auf die Anzeige einer Kranken-
hausbehandlung.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte 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 beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

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

5 Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der Versi-
cherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versicherung unverzUglich zu unter-
richten.

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

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG
(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 Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhéltnis, das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

Ende der Versicherung

§ 13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

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

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der gel-
tenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen
Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Abséatzen 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 fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu
kirzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, flr die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Nr. 29

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Ist im Tarif nichts
anderes vereinbart und beginnt der Versicherungsvertrag nicht
am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungs-
Jjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr, soweit der Tarif nichts anderes bestimmt.
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
friihestens zum Ablauf einer Mindestvertragsdauer von 24 Mo-
naten mit einer Frist von drei Monaten kdndigen.
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2 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder
eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung 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. Spéater 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 Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voribergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhéitnis.

Nr. 30

Der Deutsche Ring verpflichtet sich ohne erneute Gesundheits-
prifung zur Annahme eines Antrags auf Zusatzversicherung
zur deutschen gesetzlichen Krankenversicherung, der (ggf.
auch teilweise) die unmittelbare Fortsetzung des vorher versi-
cherten Leistungsumfangs nach der Kidndigung einer Krank-
heitskostenvollversicherung vorsieht.

4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fUr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter Berticksichtigung einer Alterungsrick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhoht.

5 Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhéhung kundigen.

6 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fUr ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklérung die Authebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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

8 KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
der Kuindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Nr. 31

Abweichend von § 13 Absatz 8 MB/KK 2009 muss die Fort-
setzung des Versicherungsverhéltnisses dem Deutschen Ring
innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung
mitgeteilt werden; die riickstédndigen Beitrdge sind nachzuent-
richten.

9 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 WG -
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenver-
sicherung gemaB § 195 Abs. 1 WG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

2 Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung
oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kindigen.

Nr. 32
Der Deutsche Ring verzichtet auf sein Kiindigungsrecht nach
§ 14 Absatz 2 MB/KK 2009.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBer-
ordentliche Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

4 Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

Nr. 33

Der Deutsche Ring kann wegen grob fahridssiger Verletzung
der Anzeigepfiicht durch den Versicherungsnehmer nicht mehr
gemap den §§ 19 bis 21 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zu-
riicktreten, wenn seit Abschiuss oder Anderung des Versiche-
rungsvertrages mehr als drei Jahre verstrichen sind; dies gilt
nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Der Deutsche Ring kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Anderung des Vertrages geméB § 21 Absatz 3
Satz 2 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zurticktreten, wenn die
Anzeigepfiicht vorsétzlich oder arglistig verletzt worden ist.

5 KUndigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Sétze 1 und 2 entsprechend.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
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klnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

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

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenUber dem Versicherer
bedlrfen der Schriftform.

Nr. 36
Als Schriftform im Sinne des § 16 MB/KK 2009 gilt auch die
Textform (d. h. z. B. per Brief, Telefax oder E-Mail).

§17
Gerichtsstand

1 Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen
den Versicherungsnehmer 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 kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhangig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat 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 voribergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiber-
prift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt flr unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn

Nr. 34

Der Deutsche Ring verpfiichtet sich, eine anderweitige Verein-
barung zur Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu tref-
fen, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes auBerhalb der
Européischen Union oder des Européischen Wirtschaftsraums
beantragt wird.

Nr. 35

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, haben diie Ehegatten das Recht,
ihre Vertragsteile als selbststéndige Versicherungsverhéltnisse fort-
zusetzen. Gleiches gilt, wenn dlie Ehegatten getrennt leben.

das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Ver-
tragspartei auch unter Berticksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19
Wechsel in den Standardtarif

1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a und 2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzun-
gen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den Technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemai
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flir den Standard-
tarif fUr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -voliversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erflllung 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 Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

§20
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfullt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.
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Tarif Classic

Kurz und biindig:

Ambulante Behandlung
100 %  ambulante Hausarztbehandlung
80 %  Facharztbehandlung
80 %  Arzneien, Heil-/Hilfsmittel
90 %  Hilfsmittel nach Vermittlung durch den Deutschen Ring
ambulante absolute Selbstbeteiligung von 720,— EUR/Jahr (360,—- EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfallt flir gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationdre Behandlung
100 %  Aligemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
50 %  Zahnersatz und Kieferorthopédie (bis Alter 17)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Il)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationare Behandlung
1.3 Zahnérztliche Behandlung

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationare Behandlung
3.3 Zahnérztliche Behandlung

4 Beitragszahlung
5 Anpassung des Versicherungsschutzes

6 Obliegenheit

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Classic

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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(Stand 1.1.2012)

Deutscher Ring H
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und II)

1 Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante
Behandlung

a) Ambulante arztliche Leistungen
und far
b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

wenn die Erstbehandlung durch den Hausarzt, einen Facharzt fur Gynékologie, flr
Kinder- oder Augenerkrankungen oder durch einen Not- oder Bereitschaftsarzt erfolgt

oder

wenn es sich um eine unvorhersehbare Akutbehandlung wéhrend einer Reise handelt.
Er ersetzt die erstattungsfahigen Kosten nach a) und b) zu

wenn die Erstbehandlung nicht durch einen der aufgefiihrten Arzte erfolgt.

Der Erstattungssatz von 100 % gilt auch fiir Behandlungskosten durch einen Facharzt,
sofern die Notwendigkeit der facharztlichen Weiterbehandlung vom Hausarzt formlos
bestétigt wird und diese Bestatigung der Rechnung beigefugt ist.

Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnahme von Leistungen dem Versicherer
namentlich zu benennen. Als Hausarzt kann ein Arzt fir Allgemeinmedizin, ein
praktischer Arzt oder mit Zustimmung des Versicherers ein Internist ohne
Schwerpunktbezeichnung, der die Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung
gewahlt hat, bestimmt werden.

Bei Behandlung durch Notérzte oder Bereitschaftsarzte muss aus der Rechnung
ersichtlich sein, dass es sich um eine Behandlung im Rahmen eines Not- oder
Bereitschaftsdienstes handelte.

c) Arzneien und Verbandmittel, Heilmittel und Hilfsmittel

d) im Zuge einer Leistungszusage fiir liber den Versicherer oder seine
Kooperationspartner bezogene Hilfsmittel (vgl. Ziffer 3.1 g) und h))

Fir Leistungen nach Buchstabe a), c) und d) gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von

— 720,- EUR bei Erwachsenen bzw.
— 360,- EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf gezielte Vorsorgeuntersuchungen
und Schutzimpfungen nach b).

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, betragt die Selbstbeteiligung fur das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Halfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaBigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung flr Erwachsene.

100 %

100 %

80 %

80 %

90 %

1.2 Stationare
Behandlung

Allgemeine Krankenhausleistungen, Leistungen des Belegarztes
und Krankentransporte

100 %
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1.3 Zahnarztliche
Behandlung

b) Zahnersatz und Kieferorthopadie

Die tarifliche Leistung flr zahnarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf
im 2. Versicherungsjahr auf
im 3. Versicherungsjahr auf
im 4. Versicherungsjahr auf
im 5. Versicherungsjahr auf
ab dem 6. Versicherungsjahr auf

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.8 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder

(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.

a) Zahnbehandlungen, zahnérztliche prophylaktische Leistungen

100 %
50 %

600,~- EUR,
1.200,- EUR,
1.800,- EUR,
2.400,- EUR,
3.000,- EUR und
3.600,— EUR.

2 \Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Classic gilt fir die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-

jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung flr Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind
im Rahmen der fir sie jeweils geltenden amtlichen Gebihren-
verordnung erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir folgende Leistungen sind nicht
erstattungsfahig:

Die Behandlung durch einen Heilpraktiker, ambulante
psychotherapeutische Behandlung, Kur- und Sanato-
riumsbehandlung, Sterilisation, Fahrtkosten zur ambu-
lanten arztlichen oder zahnarztlichen Behandlung sowie
Hilfsmittel, die nicht ausdriicklich im Tarif genannt sind.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1a) sind bei ambulanter Heil-
behandlung, Entbindung und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes sowie Geburtshilfe.
Erstattungsféhig gemas Ziffer 1.1b) sind die Kosten fur

b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen geméB § 1 Abs. 2b
MB/KK 2009 i. V. m. Tarifoedingung Nr. 1 durch Arzte und

c) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen.’

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1c¢) sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen, Entbindung und
Fehlgeburt die Kosten fur

d) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungserganzungspréparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

€e) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte und staatlich gepriifte Angehérige von
Heil-/Hilfsberufen durchgeflhrt wurden, bis 225,— EUR pro Ka-
lenderjahr:

— Inhalationen,

— Krankengymnastik und Ubungsbehandiungen,

— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

—  Warmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopé&die und

— Ergotherapie.

f) Sehhilfen bis 225,- EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt gedndert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfahig.

g) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen), die
ab einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen
Leistungszusage* bedurfen:

— Horgerate (Batterien fur Horgerate sind nicht mitversichert),

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kinstliche Augen,
kinstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Krankenfahrstihle.

h) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und
Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-
herigen Leistungszusage* bedrfen:

— Blutzuckermessgeréte,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegeréte,

— Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Der Deutsche Ring verpflichtet sich, den Leistungs-
anspruch unverziiglich zu priifen und den Versiche-
rungsnehmer entsprechend zu informieren. Be-
nennt der Deutsche Ring im Zuge der Uberpriifung

' Eine detaillierte Darstellung der Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen, deren Kosten erstattet werden, kann beim Versicherer abgefragt werden.
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eine alternative Versorgung oder eine Beschaffung
des Hilfsmittels liber einen Kooperationspartner des
Deutschen Rings und entscheidet sich der Versi-
cherungsnehmer fiir diese Alternative, so wird hier-
fiir gemaB Ziffer 1.1d) zu 90 % geleistet.

Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten iibernom-
men, die in gleicher Qualitdt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels liber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
waéren.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1a) sind darlber hinaus die
Kosten flr

i) teilstationare Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten fur Heimdialyse.

3.2 Stationdre Behandlung

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) die gesondert berechenbaren Leistungen des Beleg-
arztes?, der Beleghebammen und Belegentbindungspfleger bei
Unterbringung in der allgemeinen Pflegeklasse,

c) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom ndchsten geeigneten Krankenhaus (ausgenommen Fahrten
in Privatfahrzeugen). Rucktransporte aus dem Ausland werden
auf der Grundlage der im Bundesgesundheitsblatt verdffentlichten
Richtlinien fur die Durchfiihrung von Ambulanzfliigen erstattet.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz, so gelten als Kosten fUr allgemeine Krankenhausleistun-
gen nach Buchstabe a) die Kosten fir die Inanspruchnahme
der kostenglinstigsten Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder
Mehrbettzimmer) einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahl-
arztliche Leistungen) und medizinisch notwendiger Nebenkos-
ten sowie Heilmittel.

4 Beitragszahlung

3.3 Zahnarztliche Behandlung
Erstattungsféhig gemas Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung: Fiillungen, Zahnziehen, operative Behand-
lungen, Réntgenaufnahmen, Parodontosebehandlungen,
Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen, jedoch nicht far
professionelle Zahnreinigung.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten fir

— Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen (einschlieB-
lich der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nach-
behandlung und chirurgischer Leistungen) und Reparaturen
von Zahnersatz,

— Kieferorthopadie bei Kindern und Jugendlichen, sofern mit
der Behandlung vor der Vollendung des 18. Lebensjahres
begonnen wurde.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Material- und Laborkosten bei zahnérztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siche
Anlage) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR oder wenn zahnérzt-
liche MaBnahmen stationar durchgefiihrt werden sollen, ist dem
Deutschen Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Be-
grindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Der Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziglich zu prifen und den Versicherungsneh-
mer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sdmtliche stationar durchgeflihrten zahnarztlichen
MaBnahmen nur zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebuhren fUr die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der
Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragsédnderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prift der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen
des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.

6 Obliegenheit

Neben dem Tarif Classic darf flr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten- oder Krankenhaustagegeldversicherung
(Ausnahme: Auslandsreise-Krankenversicherung) beim Deutschen Ring oder einem anderen privaten Krankenversicherer fortgefihrt
oder abgeschlossen werden. Besteht gleichwohl eine solche Versicherung, so erhebt der Deutsche Ring fur die Dauer dieser Versi-
cherung den in den Technischen Berechnungsgrundlagen dafiir vorgesehenen Zuschlag von 25 % zum Beitrag des Tarifs Classic.

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.
Wahlérztliche Leistungen, also gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausérzte, sind dagegen nicht erstattungsfahig.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Classic

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Behandlung durch einen Heilpraktiker, ambulante psycho-
therapeutische Behandlung, Kur- und Sanatoriumsbehandlung,
Sterilisation, Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutz-
impfungen (z. B. fUr Fernreisen), Nahr- und Stérkungsmittel (z. B.
Vitamin- und Mineralstoffpraparate), Fahrtkosten zur ambulan-
ten arztlichen Behandlung sowie Hilfsmittel, die nicht ausdriick-
lich im Tarif genannt werden.

Bei stationarer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizini-
schen Griinden, Sterilisation, privatarztliche Behandlung, Unter-
bringungszuschlage flr Ein- oder Zweibettzimmer, Krankenhaus-
nebenkosten fir Sonderservice wie Telefongesprache, Fern-
sehen oder Video, stationdre KurmaBnahmen.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopéadischer Behand-
lung, die die Hochstpreise des guiltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses fUr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, sowie Fahrt-
kosten zur zahnarztlichen Behandlung, rein kosmetische Leis-
tungen, die Uber das medizinisch notwendige MaB hinausgehen,
Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizinische Notwen-
digkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsitzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu d”en Héchs}—
sétzen der jeweils geltenden Gebihrenordnung fur Arzte (GOA)
bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Bitte verwenden Sie fir die Einreichung von Rechnungen die
daflr vorgesehenen Vordrucke. Wir kénnen Ihre Leistungs-
ansprlche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Solite lhnen kein Vordruck zur
Verfligung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht mdglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebuhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie moglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Facharztrechnungen (nicht Gynakologe, Kinder- und Augenarzt)
reichen Sie bitte zusammen mit der Uberweisung oder Rech-
nung des Allgemeinarztes ein.

Lassen Sie sich bei der Behandlung durch Not- oder Bereit-
schaftsarzte auf der Rechnung bestétigen, ob es sich um eine
Behandlung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes
gehandelt hat.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Prothesen)
muUssen vorher arztlich verordnet werden. Fir Sehhilfen ist eine
vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen) bedirfen ab
einem Rechnungsbetrag von 950,- EUR einer vorherigen Leis-
tungszusage: Horgeréte, Korperersatzstiicke und Prothesen
(z. B. kinstliche Augen, kinstliche GliedmaBen), Krankenfahr-
stihle.

Generell einer vorherigen Leistungszusage beduirfen Blutzucker-
messgerate, Sauerstoffgerdte und Sauerstoffkonzentratoren,
Schlafapnoegerate, Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,
lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus lhre RingCard flr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wahlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnarztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen flr Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopédie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten kénnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kdnnen Sie auch den Ausflihrungen zur zahnérzt-
lichen Behandlung entnehmen.
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Bei zahnérztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. lhr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilboehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéah-
rend des ersten Monats eines vorlibergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmachtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklarungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif flr
Sie der zweckmaBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Tarif Classic +

Kurz und biindig:

Ambulante Behandlung
100 %  ambulante Hausarztbehandlung
80 %  Facharztbehandlung
80 %  Arzneien, Heil-/Hilfsmittel
90 %  Hilfsmittel nach Vermittlung durch den Deutschen Ring

Stationdre Behandlung
100 %  Allgemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
65 %  Zahnersatz und Kieferorthop&adie (bis Alter 17)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Il)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationare Behandlung
1.3 Zahnérztliche Behandlung

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationare Behandlung
3.3 Zahnérztliche Behandlung

4 Beitragszahlung
5 Anpassung des Versicherungsschutzes

6 Obliegenheit

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Classic +

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Tarif Classic +

(Stand 1.1.2012)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und II)

1 Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemas Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr flr

1.1 Ambulante a) Ambulante arztliche Leistungen 100 %
Behandlung
und flr
b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen 100 %

wenn die Erstbehandlung durch den Hausarzt, einen Facharzt fur Gynékologie, flr
Kinder- oder Augenerkrankungen oder durch einen Not- oder Bereitschaftsarzt erfolgt

oder

wenn es sich um eine unvorhersehbare Akutbehandlung wahrend einer Reise handelt.
Er ersetzt die erstattungsfahigen Kosten nach a) und b) zu 80 %
wenn die Erstbehandlung nicht durch einen der aufgefiihrten Arzte erfolgt.

Der Erstattungssatz von 100 % gilt auch fir Behandlungskosten durch einen Facharzt,
sofern die Notwendigkeit der facharztlichen Weiterbehandlung vom Hausarzt formlos
bestétigt wird und diese Bestatigung der Rechnung beigefugt ist.

Der Hausarzt ist bei der ersten Inanspruchnahme von Leistungen dem Versicherer
namentlich zu benennen. Als Hausarzt kann ein Arzt fir Allgemeinmedizin, ein
praktischer Arzt oder mit Zustimmung des Versicherers ein Internist ohne
Schwerpunktbezeichnung, der die Teilnahme an der hauséarztlichen Versorgung
gewahlt hat, bestimmt werden.

Bei Behandlung durch Notérzte oder Bereitschaftsarzte muss aus der Rechnung
ersichtlich sein, dass es sich um eine Behandlung im Rahmen eines Not- oder
Bereitschaftsdienstes handelte.

c) Arzneien und Verbandmittel, Heilmittel und Hilfsmittel 80 %

d) im Zuge einer Leistungszusage fiir (iber den Versicherer oder seine

Kooperationspartner bezogene Hilfsmittel (vgl. Ziffer 3.1 g) und h)) 90 %
1.2 Stationére Allgemeine Krankenhausleistungen, Leistungen des Belegarztes 100 %
Behandlung und Krankentransporte
1.3 Zahnérztliche a) Zahnbehandlungen, zahnérztliche prophylaktische Leistungen 100 %
Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 65 %

Die tarifliche Leistung flr zahnéarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 600, EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 1.200,- EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 1.800,- EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 2.400,- EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 3.000,- EUR und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 3.600,— EUR.

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
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2 \Versicherungsjahr

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Classic + gilt fiir die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-

jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.

3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochst-
sétzen der jeweils geltenden Geblhrenordnung flr Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Die Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern sind
im Rahmen der fUr sie jeweils geltenden amtlichen Gebiihren-
verordnung erstattungsfahig.

Die Aufwendungen fiir folgende Leistungen sind nicht
erstattungsfahig:

Die Behandlung durch einen Heilpraktiker, ambulante
psychotherapeutische Behandlung, Kur- und Sanato-
riumsbehandlung, Sterilisation, Fahrtkosten zur ambu-
lanten arztlichen oder zahnéarztlichen Behandlung sowie
Hilfsmittel, die nicht ausdriicklich im Tarif genannt sind.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1a) sind bei ambulanter Heil-
behandlung, Entbindung und Fehigeburt die Kosten flr

a) Leistungen des Arztes sowie Geburtshilfe.
Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1b) sind die Kosten fur

b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen gemaB § 1 Abs. 2b
MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1 durch Arzte und

c) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen.’

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1c) sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen, Entbindung und
Fehlgeburt die Kosten fir

d) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Néhr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

e) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte und staatlich gepriifte Angehérige von
Heil-/Hilfsberufen durchgefiihrt wurden, bis 225,- EUR pro Ka-
lenderjahr:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

—  Waérmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopé&die und

— Ergotherapie.

f) Sehhilfen bis 225,- EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt geandert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfahig.

g) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen), die
ab einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen
Leistungszusage* bedurfen:

— Horgerate (Batterien fur Horgerate sind nicht mitversichert),

— Korperersatzstiicke und Prothesen (z. B. kiinstliche Augen,
kUnstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Krankenfahrstihle.

h) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und
Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-
herigen Leistungszusage* bedurfen:

— Blutzuckermessgerate,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegerate,

— Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Der Deutsche Ring verpflichtet sich, den Leistungs-

anspruch unverziiglich zu priifen und den Versiche-
rungsnehmer entsprechend zu informieren. Be-
nennt der Deutsche Ring im Zuge der Uberpriifung
eine alternative Versorgung oder eine Beschaffung
des Hilfsmittels Giber einen Kooperationspartner des
Deutschen Rings und entscheidet sich der Versi-
cherungsnehmer fiir diese Alternative, so wird hier-
fiir gemanB Ziffer 1.1d) zu 90 % geleistet.
Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten libernom-
men, die in gleicher Qualitat und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels iiber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
waéren.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1a) sind darlber hinaus die
Kosten fir

i) teilstationare Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten flr Heimdialyse.

' Eine detaillierte Darstellung der Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen, deren Kosten erstattet werden, kann beim Versicherer abgefragt werden.
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3.2 Stationdre Behandlung

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) die gesondert berechenbaren Leistungen des Beleg-
arztes?, der Beleghebammen und Belegentbindungspfleger bei
Unterbringung in der allgemeinen Pflegeklasse,

c) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nachsten geeigneten Krankenhaus (ausgenommen Fahrten
in Privatfahrzeugen). Rucktransporte aus dem Ausland werden
auf der Grundlage der im Bundesgesundheitsblatt verdffentlichten
Richtlinien fur die Durchfiihrung von Ambulanzfliigen erstattet.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz, so gelten als Kosten fur allgemeine Krankenhausleistun-
gen nach Buchstabe a) die Kosten fir die Inanspruchnahme
der kostengunstigsten Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder
Mehrbettzimmer) einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahl-
arztliche Leistungen) und medizinisch notwendiger Nebenkos-
ten sowie Heilmittel.

3.3 Zahnarztliche Behandlung
Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3a) sind die Kosten flr

— Zahnbehandlung: Fullungen, Zahnziehen, operative Behand-
lungen, Réntgenaufnahmen, Parodontosebehandlungen,
Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen, jedoch nicht flr
professionelle Zahnreinigung.

4 Beitragszahlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten flr

— Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen (einschlieB3-
lich der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nach-
behandlung und chirurgischer Leistungen) und Reparaturen
von Zahnersatz,

- Kieferorthopadie bei Kindern und Jugendlichen, sofern mit
der Behandlung vor der Vollendung des 18. Lebensjahres
begonnen wurde.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zahne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siche
Anlage) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR oder wenn zahnarzt-
liche MaBnahmen stationar durchgefiihrt werden sollen, ist dem
Deutschen Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Be-
grindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Der Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziglich zu prifen und den Versicherungsneh-
mer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sdmtliche stationdr durchgeflihrten zahnarztlichen
MaBnahmen nur zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebihren fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der
Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragséanderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prift der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage anzupassen sind. Diese EUR-Betrédge kdnnen unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhéltnisse auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden.

6 Obliegenheit

Neben dem Tarif Classic + darf fir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten- oder Krankenhaustagegeldversicherung
(Ausnahme: Auslandsreise-Krankenversicherung) beim Deutschen Ring oder einem anderen privaten Krankenversicherer fortgefihrt
oder abgeschlossen werden. Besteht gleichwohl eine solche Versicherung, so erhebt der Deutsche Ring fur die Dauer dieser Versi-
cherung den in den Technischen Berechnungsgrundlagen dafiir vorgesehenen Zuschlag von 25 % zum Beitrag des Tarifs Classic +.

2 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestelite Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar behandeln.
Wahlérztliche Leistungen, also gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausérzte, sind dagegen nicht erstattungsféhig.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Classic +

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Behandlung durch einen Heilpraktiker, ambulante psycho-
therapeutische Behandlung, Kur- und Sanatoriumsbehandlung,
Sterilisation, Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutz-
impfungen (z. B. fUr Fernreisen), Nahr- und Starkungsmittel (z. B.
Vitamin- und Mineralstoffpraparate), Fahrtkosten zur ambulan-
ten arztlichen Behandlung sowie Hilfsmittel, die nicht ausdriick-
lich im Tarif genannt werden.

Bei stationarer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizini-
schen Griinden, Sterilisation, privatarztliche Behandlung, Unter-
bringungszuschlage flr Ein- oder Zweibettzimmer, Krankenhaus-
nebenkosten fir Sonderservice wie Telefongesprache, Fern-
sehen oder Video, stationdre KurmaBnahmen.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopéadischer Behand-
lung, die die Hochstpreise des guiltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses fUr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, sowie Fahrt-
kosten zur zahnarztlichen Behandlung, rein kosmetische Leis-
tungen, die Uber das medizinisch notwendige MaB hinausgehen,
Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizinische Notwen-
digkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsitzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu d”en Héchs}—
sétzen der jeweils geltenden Gebihrenordnung fur Arzte (GOA)
bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Bitte verwenden Sie fir die Einreichung von Rechnungen die
daflr vorgesehenen Vordrucke. Wir kénnen Ihre Leistungs-
ansprlche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Solite lhnen kein Vordruck zur
Verfligung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht mdglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebuhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie moglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Facharztrechnungen (nicht Gynakologe, Kinder- und Augenarzt)
reichen Sie bitte zusammen mit der Uberweisung oder Rech-
nung des Allgemeinarztes ein.

Lassen Sie sich bei der Behandlung durch Not- oder Bereit-
schaftsarzte auf der Rechnung bestétigen, ob es sich um eine
Behandlung im Rahmen eines Not- oder Bereitschaftsdienstes
gehandelt hat.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Prothesen)
muUssen vorher arztlich verordnet werden. Fir Sehhilfen ist eine
vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen) bedirfen ab
einem Rechnungsbetrag von 950,- EUR einer vorherigen Leis-
tungszusage: Horgeréte, Korperersatzstiicke und Prothesen
(z. B. kinstliche Augen, kinstliche GliedmaBen), Krankenfahr-
stihle.

Generell einer vorherigen Leistungszusage beduirfen Blutzucker-
messgerate, Sauerstoffgerdte und Sauerstoffkonzentratoren,
Schlafapnoegerate, Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,
lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus lhre RingCard flr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wahlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnarztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen flr Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopédie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten kénnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kdnnen Sie auch den Ausflihrungen zur zahnérzt-
lichen Behandlung entnehmen.
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Bei zahnérztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. lhr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilboehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéah-
rend des ersten Monats eines vorlibergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmachtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklarungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif flr
Sie der zweckmaBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Tarif Esprit

Kurz und biindig:
Ambulante Behandlung
100 %  ambulante Behandlung

ambulante absolute Selbstbeteiligung von 450,— EUR/Jahr (225,- EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfallt fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationdre Behandlung
100 %  Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Zweibettzimmer

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationére Behandlung
1.3 Zahnérztliche Behandlung

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationare Behandlung
3.3 Zahnérztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Tarif Esprit

(Stand 1.1.2012)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und I)

1 Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen 100 %

Behandlung
Fur Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr

eine Selbstbeteiligung von

— 450,- EUR bei Erwachsenen bzw.
— 225,- EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf arztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, betragt die Selbstbeteiligung fur das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Halfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaBigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung fur Erwachsene.

1.2 Stationare Allgemeine Krankenhausleistungen, Wahlleistungen im Zweibettzimmer 100 %
Behandlung und Krankentransporte

Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.

1.3 Zahnérztliche a) Zahnbehandlungen, zahnérztliche prophylaktische Leistungen 100 %

Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %

Die tarifliche Leistung flr zahnarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,- EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,- EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,- EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,- EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,- EUR und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,— EUR.

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.

2 \Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.

Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit gilt fiir die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Héchstsét-
zen liegende Kosten sind gemaR den geltenden Bestimmungen
der GOA bzw. der GOZ erstattungsfahig.

Leistungen nichtarztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfahig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der fir sie je-
weils geltenden amtlichen Gebuhrenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Hochstsatzen der Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehdrige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logop&den) bis zu den
Ublichen Preisen', Heilpraktiker bis zu den Hochstsatzen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebUH) in der jeweils
gultigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemas § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr,

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

- Waérmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopédie und

— Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sétzen.

€e) Sehhilfen bis 225,- EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt gedndert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfahig.

f) orthopadische Schuhe bis 325,- EUR Rechnungs-
betrag pro Kalenderjahr

Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

g) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen), die
ab einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen
Leistungszusage* bedurfen:

— Hor- und Sprechgerate (Batterien fur Horgeréte sind nicht
mitversichert),

— Bandagen, Einlagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, Leib-
binden, Gipsschalen,

— Katheter, Stomaversorgungsartikel,

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kiinstliche Augen,
kUinstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Geh- und Stitzapparate,

— Krankenfahrstihle.

h) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und
Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-
herigen Leistungszusage* bedirfen:

— Blutzuckermessgeréte,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegeréte,

— Atmungs- und Herztberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten libernom-
men, die in gleicher Qualitidt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels iiber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
wadren.

i) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemaB a), c) und d) handelt,

j) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten flr

k) teilstationare Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten fir Heimdialyse.

3.2 Stationdre Behandlung

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten flr

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unter-
kunft im Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Zweibettzimmer berechnet,
so werden stattdessen 21,- EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fur Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,—- EUR
Krankenhaustagegeld gezahit.

' Die Ublichen Preise teilt der Deutsche Ring den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
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d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und flir Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor-
und nachstationaren Behandlung. Die vorstationdre Behandlung
ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von flnf Tagen
vor Beginn der stationéren Heilbehandlung, die nachstationdre
Behandlung auf I&ngstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationdren Heilbehandiung be-
grenzt.

Wurde eine vor- und/oder nachstationdre Behandlung durch-
gefihrt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistun-
gen des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden statt-
dessen folgende Pauschalabgeltungen gezahilt:
— \Vorstationére Behandlung:

— Nachstationdre Behandlung:

60,- EUR
60,- EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt ver&ffentlichten Richtlinien fir die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

f) Werden bei einem medizinisch notwendigen unfall-
bedingten Krankenhausaufenthalt die Kosten gemaR Buchstabe
a) bis e) durch einen anderen Versicherungstréger tbernommen,
so werden stattdessen 80,— EUR Krankenhaustagegeld gezanhit.

Bei teilstationérer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld geméB Buchstabe b), ¢) und f) gezahlt.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz oder werden die allgemeinen Krankenhausleistungen und
der Zuschlag fur Unterkunft zusammen berechnet, so gelten
als Kosten flr

— allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a) die
Kosten fur die Inanspruchnahme der kostenglnstigsten
Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder Mehrbettzimmer)
einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahlarztliche Leis-
tungen) und medizinisch notwendiger Nebenkosten sowie
Heilmittel

— den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten fur die Inanspruch-
nahme der kostenglinstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der zweiten Pflegeklasse (in der
Regel ein Zweibettzimmer).

4 Beitragszahlung

3.3  Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféhig gemas Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung, z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Roéntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen, jedoch nicht far
professionelle Zahnreinigung.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten fir

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

- Kieferorthopéadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Material- und Laborkosten bei zahnérztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siche
Anlage) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR oder wenn zahnérzt-
liche MaBnahmen stationar durchgefiihrt werden sollen, ist dem
Deutschen Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Be-
grindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Der Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziiglich zu prifen und den Versicherungsneh-
mer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sdmtliche stationdr durchgeflihrten zahnarztlichen
MaBnahmen nur zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebuhren fUr die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der
Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragsédnderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 pruft der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen
des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fUr Fernreisen), N&hr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate), Hilfsmittel, die nicht ausdrticklich im
Tarif genannt werden.

Bei stationirer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Grinden, Sterilisation, der Unterbringungszuschlag flr
das Einbettzimmer, Kosten fur Telefongespréche (die Bereitstel-
lungskosten des Telefons erstattet der Deutsche Ring).

Bei zahnérztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferorthopadischer Behand-
lung, die die Hochstpreise des gliltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses flr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, rein kosme-
tische Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige MaR
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsétzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie fir die Einreichung von Rechnungen die
daflr vorgesehenen Vordrucke. Wir kénnen Ihre Leistungs-
ansprliche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Solite Ihnen kein Vordruck zur
Verflgung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht mdéglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der GebUhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte soliten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) missen vorher arztlich verordnet werden. Fir Seh-
hilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen) bedirfen ab
einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen Leis-
tungszusage: Horgerate, Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B.
kinstliche Augen, kinstliche GliedmaBen), Krankenfahrstihle.

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Generell einer vorherigen Leistungszusage bedurfen Blutzucker-
messgerate, Sauerstoffgerdte und Sauerstoffkonzentratoren,
Schlafapnoegerate, Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,
lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus lhre RingCard flr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wéhlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnarztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopéadie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten kdnnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kénnen Sie auch den Ausflhrungen zur zahnarzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnarztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéh-
rend des ersten Monats eines vorUbergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmachtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserkldrungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir
Sie der zweckméaBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif Esprit X

Kurz und biindig:
Ambulante Behandlung
100 %  ambulante Behandlung

ambulante absolute Selbstbeteiligung von 900,— EUR/Jahr (450,— EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfallt fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationdre Behandlung
100 %  Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Zweibettzimmer

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationére Behandlung
1.3 Zahnérztliche Behandlung

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationare Behandlung
3.3 Zahnérztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit X

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?

DRK 3180 O1JT7921 01.12 30



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif Esprit X

(Stand 1.1.2012)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und I)

1 Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen 100 %

Behandlung
Fur Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr

eine Selbstbeteiligung von

— 900,- EUR bei Erwachsenen bzw.
— 450,- EUR bei Kindern und Jugendlichen.

Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf arztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, betragt die Selbstbeteiligung fur das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Halfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.

Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaBigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung fur Erwachsene.

1.2 Stationare Allgemeine Krankenhausleistungen, Wahlleistungen im Zweibettzimmer 100 %
Behandlung und Krankentransporte

Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.

1.3 Zahnérztliche a) Zahnbehandlungen, zahnérztliche prophylaktische Leistungen 100 %

Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %

Die tarifliche Leistung flr zahnarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,- EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,- EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,- EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,- EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,- EUR und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,— EUR.

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.

2 \Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.

Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit X gilt flr die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Héchstsét-
zen liegende Kosten sind gemaR den geltenden Bestimmungen
der GOA bzw. der GOZ erstattungsfahig.

Leistungen nichtarztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfahig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der fir sie je-
weils geltenden amtlichen Gebuhrenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Hochstsatzen der Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehdrige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logop&den) bis zu den
Ublichen Preisen', Heilpraktiker bis zu den Hochstsatzen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebUH) in der jeweils
gultigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemas § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr,

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

- Waérmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopédie und

— Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sétzen.

€e) Sehhilfen bis 225,- EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt gedndert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfahig.

f) orthopadische Schuhe bis 325,- EUR Rechnungs-
betrag pro Kalenderjahr

Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

g) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen), die
ab einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen
Leistungszusage* bedurfen:

— Hor- und Sprechgerate (Batterien fur Horgeréte sind nicht
mitversichert),

— Bandagen, Einlagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, Leib-
binden, Gipsschalen,

— Katheter, Stomaversorgungsartikel,

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kiinstliche Augen,
kUinstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Geh- und Stitzapparate,

— Krankenfahrstihle.

h) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und
Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-
herigen Leistungszusage* bedirfen:

— Blutzuckermessgeréte,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegeréte,

— Atmungs- und Herztberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten libernom-
men, die in gleicher Qualitidt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels iiber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
wadren.

i) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemaB a), c) und d) handelt,

j) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten flr

k) teilstationare Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten fir Heimdialyse.

3.2 Stationdre Behandlung

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten flr

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unter-
kunft im Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Zweibettzimmer berechnet,
so werden stattdessen 21,- EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fur Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,—-EUR
Krankenhaustagegeld gezahit.

' Die Ublichen Preise teilt der Deutsche Ring den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
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d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und flir Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor-
und nachstationaren Behandlung. Die vorstationdre Behandlung
ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von flnf Tagen
vor Beginn der stationéren Heilbehandlung, die nachstationdre
Behandlung auf I&ngstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationdren Heilbehandiung be-
grenzt.

Wurde eine vor- und/oder nachstationdre Behandlung durch-
gefihrt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistun-
gen des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden statt-
dessen folgende Pauschalabgeltungen gezahilt:
— \Vorstationére Behandlung:

— Nachstationdre Behandlung:

60,- EUR
60,- EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt ver&ffentlichten Richtlinien fir die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

f) Werden bei einem medizinisch notwendigen unfall-
bedingten Krankenhausaufenthalt die Kosten gemaR Buchstabe
a) bis e) durch einen anderen Versicherungstréger tbernommen,
so werden stattdessen 80,— EUR Krankenhaustagegeld gezanhit.

Bei teilstationérer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld geméB Buchstabe b), ¢) und f) gezahlt.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz oder werden die allgemeinen Krankenhausleistungen und
der Zuschlag fur Unterkunft zusammen berechnet, so gelten
als Kosten flr

— allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a) die
Kosten fur die Inanspruchnahme der kostenglnstigsten
Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder Mehrbettzimmer)
einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahlarztliche Leis-
tungen) und medizinisch notwendiger Nebenkosten sowie
Heilmittel

— den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten fur die Inanspruch-
nahme der kostenglinstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der zweiten Pflegeklasse (in der
Regel ein Zweibettzimmer).

4 Beitragszahlung

3.3  Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféhig gemas Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung, z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Roéntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen, jedoch nicht far
professionelle Zahnreinigung.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten fir

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

- Kieferorthopéadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Material- und Laborkosten bei zahnérztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siche
Anlage) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR oder wenn zahnérzt-
liche MaBnahmen stationar durchgefiihrt werden sollen, ist dem
Deutschen Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Be-
grindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Der Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziiglich zu prifen und den Versicherungsneh-
mer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. sdmtliche stationdr durchgeflihrten zahnarztlichen
MaBnahmen nur zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebuhren fUr die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der
Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragsédnderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 pruft der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen
des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit X

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fUr Fernreisen), N&hr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate), Hilfsmittel, die nicht ausdrticklich im
Tarif genannt werden.

Bei stationirer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Grinden, Sterilisation, der Unterbringungszuschlag flr
das Einbettzimmer, Kosten fur Telefongespréche (die Bereitstel-
lungskosten des Telefons erstattet der Deutsche Ring).

Bei zahnérztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferorthopadischer Behand-
lung, die die Hochstpreise des gliltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses flr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, rein kosme-
tische Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige MaR
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsétzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie fir die Einreichung von Rechnungen die
daflr vorgesehenen Vordrucke. Wir kénnen Ihre Leistungs-
ansprliche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Solite Ihnen kein Vordruck zur
Verflgung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht mdéglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der GebUhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte soliten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) missen vorher arztlich verordnet werden. Fir Seh-
hilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen) bedirfen ab
einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen Leis-
tungszusage: Horgerate, Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B.
kinstliche Augen, kinstliche GliedmaBen), Krankenfahrstihle.

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Generell einer vorherigen Leistungszusage bedurfen Blutzucker-
messgerate, Sauerstoffgerdte und Sauerstoffkonzentratoren,
Schlafapnoegerate, Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,
lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus lhre RingCard flr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wéhlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnarztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopéadie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten kdnnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kénnen Sie auch den Ausflhrungen zur zahnarzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnarztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéh-
rend des ersten Monats eines vorUbergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmachtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserkldrungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir
Sie der zweckméaBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Tarif Esprit M

Kurz und biindig:
Ambulante Behandlung
100 %  ambulante Behandlung

ambulante absolute Selbstbeteiligung von 450,— EUR/Jahr (225,- EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfallt fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationdre Behandlung
100 %  Aligemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationére Behandlung
1.3 Zahnérztliche Behandlung

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationare Behandlung
3.3 Zahnérztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit M

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Tarif Esprit M

(Stand 1.1.2012)

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und I)

1 Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen 100 %
Behandlung
Fur Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von
— 450,- EUR bei Erwachsenen bzw.
— 225,- EUR bei Kindern und Jugendlichen.
Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf arztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.
Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, betragt die Selbstbeteiligung fur das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Halfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.
Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaBigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.
Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung fur Erwachsene.
1.2 Stationare Allgemeine Krankenhausleistungen, Leistungen des Belegarztes 100 %
Behandlung und Krankentransporte
1.3 Zahnarztliche a) Zahnbehandlungen, zahnarztliche prophylaktische Leistungen 100 %
Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %

Die tarifliche Leistung flir zahnarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,— EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,- EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,— EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,- EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,- EUR und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,— EUR.

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit M gilt fr die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Héchstsét-
zen liegende Kosten sind gemaR den geltenden Bestimmungen
der GOA bzw. der GOZ erstattungsfahig.

Leistungen nichtarztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfahig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der fir sie je-
weils geltenden amtlichen Gebuhrenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Hochstsatzen der Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehdrige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logop&den) bis zu den
Ublichen Preisen', Heilpraktiker bis zu den Hochstsatzen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebUH) in der jeweils
gultigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemas § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr,

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

- Waérmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopédie und

— Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sétzen.

€e) Sehhilfen bis 225,- EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt gedndert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfahig.

f) orthopadische Schuhe bis 325,- EUR Rechnungs-
betrag pro Kalenderjahr

Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

g) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen), die
ab einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen
Leistungszusage* bedurfen:

— Hor- und Sprechgerate (Batterien fur Horgeréte sind nicht
mitversichert),

— Bandagen, Einlagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, Leib-
binden, Gipsschalen,

— Katheter, Stomaversorgungsartikel,

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kiinstliche Augen,
kUinstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Geh- und Stitzapparate,

— Krankenfahrstihle.

h) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und
Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-
herigen Leistungszusage* bedirfen:

— Blutzuckermessgeréte,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegeréte,

— Atmungs- und Herztberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten libernom-
men, die in gleicher Qualitidt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels iiber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
wadren.

i) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemaB a), c) und d) handelt,

j) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten fiir

k) teilstationdre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten flr Heimdialyse.

3.2  Stationdre Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten flr

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) die gesondert berechenbaren Leistungen des Beleg-
arztes?, der Beleghebammen und Belegentbindungspfleger bei
Unterbringung in der allgemeinen Pflegeklasse,

c) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veréffentlichten Richtlinien fur die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

' Die Uiblichen Preise teilt der Deutsche Ring den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
2 Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationér behandeln.
Wahlérztliche Leistungen, also gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausérzte, sind dagegen nicht erstattungsfahig.
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Deutscher Ring B

Krankenversicherungsverein a.G.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz, so gelten als Kosten flr allgemeine Krankenhausleistun-
gen nach Buchstabe a) die Kosten fiir die Inanspruchnahme der
kostengtinstigsten Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder Mehr-
bettzimmer) einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahlarztliche
Leistungen) und medizinisch notwendiger Nebenkosten sowie
Heilmittel.

3.3  Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféahig gemas Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung, z. B. Fillungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Réntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen, jedoch nicht fir
professionelle Zahnreinigung.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten flr

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Bricken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

- Kieferorthopadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zahne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

4 Beitragszahlung

Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siehe
Anlage) aufgefihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR oder wenn zahnarzt-
liche MaBnahmen stationar durchgefiihrt werden sollen, ist dem
Deutschen Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Be-
grindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Der Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziglich zu prifen und den Versicherungsneh-
mer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. samtliche stationar durchgeflihrten zahnarztlichen
MaBnahmen nur zur Hélfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebihren fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der
Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragséanderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 pruft der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen
des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fUr bestehende Versicherungsverhaltnisse auch flir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit M

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fUr Fernreisen), N&hr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate), Hilfsmittel, die nicht ausdriicklich im
Tarif genannt werden.

Bei stationérer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizini-
schen Griinden, Sterilisation, privatarztiiche Behandlung, Unter-
bringungszuschlége fir Ein- oder Zweibettzimmer, Krankenhaus-
nebenkosten flr Sonderservice wie Telefongesprache, Fern-
sehen oder Video.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopéadischer Behand-
lung, die die Hochstpreise des gliltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses flr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, rein kosme-
tische Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige MaB
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsatzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie fir die Einreichung von Rechnungen die
daflr vorgesehenen Vordrucke. Wir kdnnen Ihre Leistungs-
anspriiche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Solite Ihnen kein Vordruck zur
Verflgung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht mdéglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der GebUhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) missen vorher arztlich verordnet werden. Fir Seh-
hilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen) bedirfen ab
einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen Leis-
tungszusage: Horgerate, Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B.
kinstliche Augen, kinstliche GliedmaBen), Krankenfahrstihle.

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Generell einer vorherigen Leistungszusage beduirfen Blutzucker-
messgerate, Sauerstoffgerdte und Sauerstoffkonzentratoren,
Schlafapnoegerate, Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,
lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus |hre RingCard flr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wéhlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnérztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag erwarten kdnnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kénnen Sie auch den Ausfiihrungen zur zahnarzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéh-
rend des ersten Monats eines vorlbergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollimé&chtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserkldrungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir
Sie der zweckméBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif Esprit MX

Kurz und biindig:
Ambulante Behandlung
100 %  ambulante Behandlung

ambulante absolute Selbstbeteiligung von 900,— EUR/Jahr (450,— EUR/Jahr bis Alter 20)
Die Selbstbeteiligung entfallt fiir gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

Stationdre Behandlung
100 %  Aligemeine Krankenhausleistungen

Zahnarztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung
1.2 Stationére Behandlung
1.3 Zahnérztliche Behandlung

2 \Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung
3.2 Stationare Behandlung
3.3 Zahnérztliche Behandlung

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit MX

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif Esprit MX

(Stand 1.1.2012)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und I)

1 Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen 100 %
Behandlung
Fur Leistungen nach dieser Ziffer gilt je versicherter Person und Kalenderjahr
eine Selbstbeteiligung von
— 900,- EUR bei Erwachsenen bzw.
— 450,- EUR bei Kindern und Jugendlichen.
Diese Selbstbeteiligung bezieht sich nicht auf arztliche Leistungen bei gezielten
Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.
Liegt der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, betragt die Selbstbeteiligung fur das
erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn im 3. Quartal die Halfte und im
4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.
Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaBigt sich die
Selbstbeteiligung nicht.
Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
gilt die Selbstbeteiligung fur Erwachsene.
1.2 Stationare Allgemeine Krankenhausleistungen, Leistungen des Belegarztes 100 %
Behandlung und Krankentransporte
1.3 Zahnarztliche a) Zahnbehandlungen, zahnarztliche prophylaktische Leistungen 100 %
Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %

Die tarifliche Leistung flir zahnarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar

im 1. Versicherungsjahr auf 1.200,— EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 2.400,- EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 3.600,— EUR,
im 4. Versicherungsjahr auf 4.800,- EUR,
im 5. Versicherungsjahr auf 6.000,- EUR und
ab dem 6. Versicherungsjahr auf 12.000,— EUR.

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.

2 Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Esprit MX gilt fiir die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Hochst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Héchstsét-
zen liegende Kosten sind gemaR den geltenden Bestimmungen
der GOA bzw. der GOZ erstattungsfahig.

Leistungen nichtarztlicher Behandler sind wie folgt erstat-
tungsfahig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der fir sie je-
weils geltenden amtlichen Gebuhrenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Hochstsatzen der Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehdrige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logop&den) bis zu den
Ublichen Preisen', Heilpraktiker bis zu den Hochstsatzen des
Gebuhrenverzeichnisses fur Heilpraktiker (GebUH) in der jeweils
gultigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen gemaB § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr,

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Nahr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

- Waérmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopédie und

— Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Sétzen.

€e) Sehhilfen bis 225,- EUR Rechnungsbetrag. Ein
erneuter Anspruch auf Erstattung von Sehhilfen besteht, wenn
seit dem letzten Bezug mindestens zwei Jahre vergangen sind
oder sich die Sehstérke um mindestens 0,5 Dioptrien insge-
samt gedndert hat. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht
erstattungsfahig.

f) orthopadische Schuhe bis 325,- EUR Rechnungs-
betrag pro Kalenderjahr
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g) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen), die
ab einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen
Leistungszusage* bedurfen:

— Hor- und Sprechgerate (Batterien fur Horgeréte sind nicht
mitversichert),

— Bandagen, Einlagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, Leib-
binden, Gipsschalen,

— Katheter, Stomaversorgungsartikel,

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kiinstliche Augen,
kUinstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Geh- und Stitzapparate,

— Krankenfahrstihle.

h) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und
Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-
herigen Leistungszusage* bedirfen:

— Blutzuckermessgeréte,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegeréte,

— Atmungs- und Herztberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten libernom-
men, die in gleicher Qualitidt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels iiber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
wadren.

i) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemaB a), c) und d) handelt,

j) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten fiir

k) teilstationdre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten flr Heimdialyse.

3.2  Stationdre Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten flr

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) die gesondert berechenbaren Leistungen des Beleg-
arztes?, der Beleghebammen und Belegentbindungspfleger bei
Unterbringung in der allgemeinen Pflegeklasse,

c) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt veréffentlichten Richtlinien fur die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

' Die Uiblichen Preise teilt der Deutsche Ring den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
2 Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationér behandeln.
Wahlérztliche Leistungen, also gesondert berechenbare Behandlungen durch leitende Krankenhausérzte, sind dagegen nicht erstattungsfahig.
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Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz, so gelten als Kosten flr allgemeine Krankenhausleistun-
gen nach Buchstabe a) die Kosten fiir die Inanspruchnahme der
kostengtinstigsten Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder Mehr-
bettzimmer) einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahlarztliche
Leistungen) und medizinisch notwendiger Nebenkosten sowie
Heilmittel.

3.3  Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféahig gemas Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung, z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Réntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen, jedoch nicht fir
professionelle Zahnreinigung.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten flr

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

- Kieferorthopadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Zahne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

4 Beitragszahlung

Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siehe
Anlage) aufgefihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR oder wenn zahnarzt-
liche MaBnahmen stationar durchgefiihrt werden sollen, ist dem
Deutschen Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kosten-
plan des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Be-
grindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vor-
zulegen. Der Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und
Kostenplan unverziglich zu prifen und den Versicherungsneh-
mer Uber die Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei
Nichtvorlage des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbe-
ginn werden die Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwen-
dungen bzw. samtliche stationar durchgeflihrten zahnarztlichen
MaBnahmen nur zur Hélfte der tariflichen Leistung erstattet. Die
Gebihren fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans tragt der
Versicherer im Rahmen des abgeschlossenen Versicherungs-
schutzes.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragséanderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 pruft der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage und die festgelegten Selbstbeteiligungen anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kénnen unter den Voraussetzungen
des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fUr bestehende Versicherungsverhaltnisse auch flir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versi-
cherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst werden.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Esprit MX

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fUr Fernreisen), N&hr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate), Hilfsmittel, die nicht ausdriicklich im
Tarif genannt werden.

Bei stationérer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizini-
schen Griinden, Sterilisation, privatarztiiche Behandlung, Unter-
bringungszuschlége fir Ein- oder Zweibettzimmer, Krankenhaus-
nebenkosten flr Sonderservice wie Telefongesprache, Fern-
sehen oder Video.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopéadischer Behand-
lung, die die Hochstpreise des gliltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses flr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, rein kosme-
tische Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige MaB
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsatzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Bitte verwenden Sie fir die Einreichung von Rechnungen die
daflr vorgesehenen Vordrucke. Wir kdnnen Ihre Leistungs-
anspriiche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten diese Vor-
drucke bei jeder Abrechnung. Solite Ihnen kein Vordruck zur
Verflgung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben, ohne
die eine Bearbeitung leider nicht mdéglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung mussen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der GebUhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) missen vorher arztlich verordnet werden. Fir Seh-
hilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen) bedirfen ab
einem Rechnungsbetrag von 950,— EUR einer vorherigen Leis-
tungszusage: Horgerate, Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B.
kinstliche Augen, kinstliche GliedmaBen), Krankenfahrstihle.

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Generell einer vorherigen Leistungszusage beduirfen Blutzucker-
messgerate, Sauerstoffgerdte und Sauerstoffkonzentratoren,
Schlafapnoegerate, Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,
lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus |hre RingCard flr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wéhlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnérztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag erwarten kdnnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kénnen Sie auch den Ausfiihrungen zur zahnarzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéh-
rend des ersten Monats eines vorlbergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollimé&chtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserkldrungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir
Sie der zweckméBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Tarif Comfort

Kurz und biindig:

Ambulante Behandlung
80 % ambulante Behandlung bis 5.400,— EUR Rechnungsbetrag/Jahr
100 %  dartber hinaus

Stationdre Behandlung
100 %  Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer

Zahnérztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Pauschale Abgeltung fiir Bagatellfélle
390,- EUR/Jahr bei Leistungsfreiheit (130,— EUR bis Alter 20)

Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)
bis 330,- EUR alle funf Jahre, sofern sonst keine Leistungen fur Heilbehandlungen in Anspruch genommen wurden

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung

1.2 Stationére Behandlung

1.3 Zahnérztliche Behandlung

1.4 Pauschale Abgeltung fir Bagatellfalle
1.5 Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung

3.2 Stationére Behandlung

3.3 Zahnérztliche Behandlung

3.4 Pauschale Abgeltung flr Bagatellfélle
3.5 \Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und I)

1

Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen
Behandlung
bis zum Rechnungsbetrag von 5.400,— EUR: 80 %
dartiber hinaus 100 %
1.2 Stationare Alilgemeine Krankenhausleistungen, 100 %
Behandlung Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer und Krankentransporte
Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.
1.3 Zahnarztliche a) Zahnbehandlungen, zahnarztliche prophylaktische Leistungen 100 %
Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %
Die tarifliche Leistung flr zahnéarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar
im 1. Versicherungsjahr auf 3.000,- EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 4.200,- EUR,
im 3. Versicherungsjahr auf 5.400,- EUR und
ab dem 4. Versicherungsjahr auf 12.000,- EUR.
Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.
Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
1.4 Pauschale Bagatellfalle durch pauschale Abgeltung
Abgeltung fiir
Bagatellfille — bei Erwachsenen: 390,- EUR
— bei Kindern und Jugendlichen: 130,- EUR
wenn flr ein volles Kalenderjahr keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3
in Anspruch genommen wurden.
1.5 Vorsorge- eine Vorsorgeuntersuchung (,Check up*) zusatzlich zur Pauschalen Abgeltung
untersuchung nach Ziffer 1.4 wenn flnfmal unmittelbar hintereinander Leistungen nach Ziffer 1.4
(,»Check up®) gezahlt wurden: bis 330,- EUR
2 \Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Comfort gilt fiir die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu qgn Héchs}—
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)
bzw. Zahnarzte (GOZ) erstattungsfahig.

Leistungen nichtarztlicher Behandler sind wie folgt erstattungs-

féhig:

Hebammen und Entbindungspfleger im Rahmen der fir sie je-
weils geltenden amtlichen GebUlhrenverordnung, Diplompsycho-
logen, Psychotherapeuten bis zu den Hochstsatzen der Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP), Angehdrige
staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (z. B. Mas-
seure, Bademeister, Krankengymnasten, Logop&den) bis zu den
Ublichen Preisen', Heilpraktiker bis zu den Héchstsatzen des
GebUhrenverzeichnisses flr Heilpraktiker (GebtH) in der jeweils
gultigen Fassung.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen geman § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr,

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Praparate, Badezusatz-, Néhr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich geprtifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

— Warmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopédie und

— Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen.

€e) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen):

— Brillengléser (Einstérken-, Bifokal-, Trifokal- und Gleitsicht-

glaser aus Glas oder Kunststoff in Einfachausfihrung), Brillen-
fassungen (erstattungsfahig bis zu 125,- EUR Rechnungs-
betrag), Kontaktlinsen (nach medizinischer Notwendigkeit
oder ab 6 Dioptrien, Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht
mitversichert).
Brillen sind erstattungsfahig, wenn seit dem letzten Bezug
mindestens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Seh-
starke um mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt geandert hat.
Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungs-
fahig.

— Hor- und Sprechgeréte (Batterien fir Horgerate sind nicht
mitversichert),
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— Bandagen, Einlagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, Leib-
binden, Gipsschalen,

— Katheter, Stomaversorgungsartikel,

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kiinstliche Augen,
kiUnstliche GliedmaBen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Geh- und Stitzapparate,

— orthopadische Schuhe,

— Krankenfahrstihle,

f) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und

Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-

herigen Leistungszusage* bedrfen:

— Blutzuckermessgeréate,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegeréate,

— Atmungs- und Herziberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten ilibernom-
men, die in gleicher Qualitidt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels liber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
waéren.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten gemaB a), c) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten fiir

i) teilstationare Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten fur Heimdialyse.

3.2  Stationdre Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag fur Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer berechnet, so werden stattdessen 32,— EUR Krankenhaus-
tagegeld gezahit.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fur Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,— EUR
Krankenhaustagegeld gezahit.

' Die Ublichen Preise teilt der Deutsche Ring den Versicherungsnehmern auf Anforderung mit.
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d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und flir Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor-
und nachstationdren Behandlung. Die vorstationdre Behandlung
ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von flnf Tagen
vor Beginn der stationéren Heilbehandlung, die nachstationare
Behandlung auf I&ngstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationdren Heilbehandlung be-
grenzt.

Wurde eine vor- und/oder nachstationare Behandlung durch-
geflihrt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistungen
des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdes-
sen folgende Pauschalabgeltungen gezanhit:
— \Vorstationére Behandlung:

— Nachstationdre Behandlung:

60,- EUR
60,— EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt ver&ffentlichten Richtlinien fir die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

f) Wurden wéhrend einer stationdren Heiloehandlung
keine Leistungen gemaR Buchstabe a) bis €) in Anspruch ge-
nommen, werden stattdessen 150,— EUR Krankenhaustagegeld
gezahlt.

g) Bei Krankenhausaufenthalt eines versicherten Kin-
des sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fur Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson im
Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungsfahig,
héchstens 26,— EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das Kind
noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

Bei teilstationérer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld geméB Buchstabe b), ) und f) gezahit.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz oder werden die allgemeinen Krankenhausleistungen und
der Zuschlag fur Unterkunft zusammen berechnet, so gelten
als Kosten flr

— allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a) die
Kosten fur die Inanspruchnahme der kostenginstigsten
Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder Mehrbettzimmer)
einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahlarztliche Leis-
tungen) und medizinisch notwendiger Nebenkosten sowie
Heilmittel

— den gesondert berechenbaren Zuschlag fur Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten fUr die Inanspruch-
nahme der kostenguinstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der ersten oder zweiten Pflege-
klasse (in der Regel ein Ein- oder Zweibettzimmer).

Kosten flr Zahnbehandlungen, zahnarztliche prophylaktische
Leistungen, Zahnersatz und Kieferorthopadie wahrend einer sta-
tionéren Heilbehandlung sind nicht gemaB Ziffer 1.2, sondern
ausschlieBlich gemaB Ziffer 1.3 erstattungsfahig.

3.3  Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféhig geman Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung, z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Roéntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen.
Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten flr

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

- Kieferorthopadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siche
Anlage) aufgefihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von tber 3.500,— EUR ist dem Deutschen
Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des be-
handelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Begrindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Der
Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan
unverzlglich zu prifen und den Versicherungsnehmer Uber die
Hbhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei Nichtvorlage
des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn werden die
Uber 3.500,- EUR hinausgehenden Aufwendungen nur zur Halfte
der tariflichen Leistung erstattet. Die Gebuhren flr die Erstel-
lung des Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer im Rah-
men des abgeschlossenen Versicherungsschutzes.

3.4 Pauschale Abgeltung fiir Bagatelifalle

Anspruch auf die pauschale Abgeltung besteht flr jede versi-
cherte Person, fur die

— keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 dieses Tarifs fUr
das volle abgelaufene Kalenderjahr bezogen wurden,

— die Versicherung nach diesem Tarif wéhrend des vollen ab-
gelaufenen Kalenderjahres bestand und am 30. Juni des Folge-
jahres weiterhin besteht. Die letztgenannte Bedingung ent-
fallt, wenn die Versicherung wegen gesetzlicher Krankenver-
sicherungspflicht oder durch Tod zwischen dem 1. Januar
und dem 30. Juni endet,

— alle Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr vollstandig
entrichtet wurden.

Nach Ziffer 1.1 - 1.3 in Anspruch genommene Leistungen werden
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die betreffende Behand-
lung erfolgt.

Die pauschale Abgeltung wird im Juli des Folgejahres ausgezahlt.
Nach Annahme der pauschalen Abgeltung erlischt der Anspruch
auf Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 fur das abgelaufene
Kalenderjahr.

DRK 1847 O1JT7954 01.12

48



Deutscher Ring B

Krankenversicherungsverein a.G.

3.5 Vorsorgeuntersuchung (,Check up*)

Fur eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer werden die
Kosten bis zu 330,- EUR ersetzt, wenn

— fUr fUnf Jahre in unmittelbarer Folge Leistungen nach Ziffer 1.4
ausgezahlt wurden und

— seit der letzten Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer funf
Jahre vergangen sind.

Die Kosten werden zusétzlich zur Leistung nach Ziffer 1.4 ersetzt.

Die Vorsorgeuntersuchung ist in dem Kalenderjahr in Anspruch
zu nehmen, in dem die Leistungsvoraussetzungen erflllt sind.

Fir eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer, die in einem
Diagnose-Zentrum oder in ahnlichen Einrichtungen erfolgt, wer-
den die Kosten abweichend von Tarifbedingung Nr. 11 ohne
vorherige schriftliche Leistungszusage des Deutschen Rings
erstattet.

4 Beitragszahlung

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei spéteren Vertragsanderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prift der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhaltnisse auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den verénderten Verhailt-
nissen angepasst werden.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fUr Fernreisen), N&hr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate), Hilfsmittel, die nicht ausdriicklich im
Tarif genannt werden.

Bei stationdrer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Griinden, Sterilisation, Kosten fir Telefongesprache (die
Bereitstellungskosten des Telefons erstattet der Deutsche Ring).

Bei zahnarztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferorthop&discher Behand-
lung, die die Hochstpreise des gliltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses fUr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, rein kosme-
tische Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige MaB
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsétzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind bis zu den Héchst-
sétzen der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
bzw. Zahnérzte (GOZ) erstattungsfahig.

Rechnungen sollten Sie sammeln und immer erst dann einreichen,
wenn der voraussichtliche Leistungsbetrag héher ist als die tarif-
liche pauschale Abgeltung von 390,— EUR (bzw. 130,- EUR flr
Kinder und Jugendliche). Bitte verwenden Sie fUr die Einreichung
von Rechnungen die dafur vorgesehenen Vordrucke. Wir kdnnen
lhre Leistungsanspriiche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten
diese Vordrucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck
zur Verfugung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben,
ohne die eine Bearbeitung leider nicht méglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung missen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebuhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte sollten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) mussen vorher arztlich verordnet werden. Fir Seh-
hilfen ist eine vorherige augenarztliche Verordnung erforderlich.

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Einer vorherigen Leistungszusage bedurfen Blutzuckermess-
geréate, Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren, Schiaf-
apnoegerate, Atmungs- und Herzlberwachungsmonitore, le-
benserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beatmungs-
gerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus lhre RingCard fir Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wéhlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnérztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag erwarten kdnnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kénnen Sie auch den Ausfiihrungen zur zahnarzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnérztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,- EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. Ihr Eigenanteil ist.

Die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéh-
rend des ersten Monats eines vorlbergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropaischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollimé&chtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserkldrungen zu benennen.

Trotz der prinzipiellen Auslandsdeckung legt dieser Tarif die Leis-
tungserbringung im deutschen Gesundheitssystem zu Grunde
und sieht mitunter Hochstgrenzen vor. Aufgrund unterschiedlich
ausgestalteter Gesundheitssysteme in anderen Landern ist es
denkbar, dass bei Behandlungen auBerhalb Deutschlands die
Tarifleistungen allein zur Deckung aller Kosten nicht ausreichen.

Wir empfehlen Ihnen deshalb dringend, gleich bzw. rechtzeitig
vor Antritt einer Auslandsreise beim Deutschen Ring eine Aus-
landsreise-Krankenversicherung abzuschlieBen. Unsere AuBen-
dienstmitarbeiter/-partner beraten Sie gerne, welcher Tarif fir
Sie der zweckmaéBigste ist. Sie kdnnen sich auch an eine unse-
rer Geschéftsstellen oder an die Hauptverwaltung in Hamburg
wenden.
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Tarif Comfort +

Kurz und biindig:

Ambulante Behandlung
80 % ambulante Behandlung bis 2.700,— EUR Rechnungsbetrag/Jahr
100 %  dartber hinaus

Stationdre Behandlung
100 %  Allgemeine Krankenhausleistungen und Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer

Zahnérztliche Behandlung
100 %  Zahnbehandlung
80 %  Zahnersatz und Kieferorthopadie

Pauschale Abgeltung fiir Bagatellfélle
390,- EUR/Jahr bei Leistungsfreiheit (130,— EUR bis Alter 20)

Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)
bis 330,- EUR alle drei Jahre, sofern sonst keine Leistungen fur Heiloehandlungen in Anspruch genommen wurden

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

1 Leistungen des Deutschen Rings

1.1 Ambulante Behandlung

1.2 Stationére Behandlung

1.3 Zahnérztliche Behandlung

1.4 Pauschale Abgeltung fir Bagatellfalle
1.5 Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)

2 Versicherungsjahr

3 Erstattungsfahige Kosten

3.1 Ambulante Behandlung

3.2 Stationére Behandlung

3.3 Zahnérztliche Behandlung

3.4 Pauschale Abgeltung flr Bagatellfélle
3.5 \Vorsorgeuntersuchung (,Check up®)

4 Beitragszahlung

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Wichtige Information zu Ihrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort +

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz enthalten?
2  Wasistim Versicherungsfall zu beachten?
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Tarif Comfort +

(Stand 1.1.2012)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (Teil Ill)

Gultig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
der Ring-Schutz-Tarife (Teil | und I)

1

Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt von den erstattungsfahigen Kosten gemaB Ziffer 3 je Person und Kalenderjahr fir

1.1 Ambulante Ambulante arztliche Behandlungen
Behandlung
bis zum Rechnungsbetrag von 2.700,— EUR: 80 %
dartiber hinaus 100 %
1.2 Stationare Alilgemeine Krankenhausleistungen, 100 %
Behandlung Wahlleistungen im Ein- oder Zweibettzimmer und Krankentransporte
Anstelle von Kostenersatz werden unter bestimmten in Ziffer 3.2 genannten
Voraussetzungen ersatzweise Krankenhaustagegelder gezahlt.
1.3 Zahnarztliche a) Zahnbehandlungen, zahnarztliche prophylaktische Leistungen 100 %
Behandlung
b) Zahnersatz und Kieferorthopadie 80 %
Die tarifliche Leistung flr zahnéarztliche Behandlung nach Buchstabe a) und b)
wird je Person und Versicherungsjahr begrenzt, und zwar
im 1. Versicherungsjahr auf 3.000,- EUR,
im 2. Versicherungsjahr auf 4.200,—- EUR und
im 3. Versicherungsjahr auf 5.400,- EUR.
Ab dem 4. Versicherungsjahr sowie bei unfallbedingten Kosten entfallt diese Begrenzung.
Unter bestimmten in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen ist dem Deutschen Ring
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des behandelnden Arztes oder
(Fach-)Zahnarztes vorzulegen.
1.4 Pauschale Bagatellfille durch pauschale Abgeltung
Abgeltung fiir
Bagatellfalle — bei Erwachsenen: 390,- EUR
— bei Kindern und Jugendlichen: 130,- EUR
wenn fUr ein volles Kalenderjahr keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3
in Anspruch genommen wurden.
1.5 Vorsorge- eine Vorsorgeuntersuchung (,Check up*) zusatzlich zur Pauschalen Abgeltung
untersuchung  nach Ziffer 1.4 wenn dreimal unmittelbar hintereinander Leistungen nach Ziffer 1.4
(,,Check up*) gezahlt wurden: bis 330,—- EUR
2 \Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste
Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Bei einem Wechsel in den Tarif Comfort + gilt flr die Mehrleistungen der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des ersten Versicherungs-
jahres. Der vorgenannte Absatz gilt entsprechend.
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3 Erstattungsfahige Kosten

Arztliche und zahnarztliche Leistungen sind im Rahmen der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahn-
arzte (GOZ) erstattungsfahig. Uber den Hchstsatzen der GOA/
GOZ liegende Kosten werden gemaB den geltenden Bestim-
mungen der GOA/GOZ erstattet.

Dieser Tarif sieht fir Auslandsrechnungen keine tarifliche Bin-
dung an die jeweils geltende deutsche GOA/GOZ vor.

3.1 Ambulante Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.1 sind bei ambulanter Heil-
behandlung, gezielten Vorsorgeuntersuchungen geman § 1
Abs. 2b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifoedingung Nr. 1, Entbindung
und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe, bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr,

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen,

c) Arzneien und Verbandmittel, jedoch nicht hygienisch
kosmetische Préparate, Badezusatz-, Néhr-, Potenz-, Raucher-
entwdhnungs-, Stérkungs-, Antikonzeptionsmittel, Mineralwasser,
Vitamin- und Nahrungsergénzungspraparate sowie Medikamente
zur Reiseprophylaxe. Diese Vereinbarung ersetzt Satz 1 der Tarif-
bedingung Nr. 13 zum § 4 Abs. 3 der MB/KK 2009.

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:

— Inhalationen,

- Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen,
— Massagen,

— Hydrotherapie und Packungen,

— Warmebehandlung,

— Elektro- und Lichttherapie,

— Logopé&die und

— Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Satzen.

e) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen):

— Brillenglaser (Einstarken-, Bifokal-, Trifokal- und Gleitsicht-

glaser aus Glas oder Kunststoff in Einfachausfihrung), Brillen-
fassungen (erstattungsféhig bis zu 125,— EUR Rechnungs-
betrag), Kontaktlinsen (nach medizinischer Notwendigkeit
oder ab 6 Dioptrien, Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht
mitversichert).
Brillen sind erstattungsfahig, wenn seit dem letzten Bezug
mindestens zwei Jahre vergangen sind oder sich die Seh-
starke um mindestens 0,5 Dioptrien insgesamt gedndert hat.
Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen sind nicht erstattungs-
fahig.

— Ho6r- und Sprechgerate (Batterien fir Horgeréte sind nicht
mitversichert),

— Bandagen, Einlagen, Bruchbander, Gummistrimpfe, Leib-
binden, Gipsschalen,

— Katheter, Stomaversorgungsartikel,

— Korperersatzstlicke und Prothesen (z. B. kinstliche Augen,
kinstliche Gliedmafen),

— Blindenhund (Anschaffung, Ausbildung),

— Geh- und Stitzapparate,

— orthopadische Schuhe,

— Krankenfahrstlhle,
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f) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Wartung und

Reparatur), die auch bei medizinischer Notwendigkeit der vor-

herigen Leistungszusage* bedurfen:

— Blutzuckermessgerate,

— Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren,

— Schlafapnoegerate,

— Atmungs- und Herziiberwachungsmonitore,

— lebenserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beat-
mungsgerate, Erndhrungspumpen).

* Wurde keine vorherige Leistungszusage vom Deut-
schen Ring eingeholt, werden die Kosten libernom-
men, die in gleicher Qualitdt und Ausfiihrung im
Rahmen einer méglichen alternativen und kosten-
glinstigeren Versorgungsform (Miete, Leasing, Kauf)
oder bei Bezug des Hilfsmittels iber einen Koope-
rationspartner des Deutschen Rings angefallen
waéren.

g) Kur- und Sanatoriumsbehandlung, soweit es sich
um Kosten geméB a), ¢) und d) handelt,

h) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und
vom nachsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsféhig gemaB Ziffer 1.1 sind dartber hinaus die
Kosten flr

i) teilstationdre Dialysebehandlungen sowie die Sach-
kosten fur Heimdialyse.

Alle im jeweils gultigen GebuUhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
(GeblH) aufgefihrten Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den sind bis zum jeweils genannten Hochstsatz erstattungs-
fahig. Bei sonstiger Behandlung nach den Methoden der be-
sonderen Therapierichtungen (Homoéopathie, Phytotherapie, an-
throposophische Medizin) sind die Kosten fir alle Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sowie Heilmittel, die sich - gegebe-
nenfalls in Analogie - aus der GebUihrenordnung fiir Arzte (GOA)
oder dem GebUhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebUH) erge-
ben, und Arzneimittel erstattungsfahig.

3.2  Stationdre Behandlung

Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.2 sind bei stationérer Heil-
behandlung die Kosten fur

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils
gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG),

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag fur Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer.
Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer berechnet, so werden stattdessen 32,— EUR Krankenhaus-
tagegeld gezahit.

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fur Geburtshilfe.
Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
arztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen 30,— EUR
Krankenhaustagegeld gezahit.
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d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und flir Geburtshilfe wahrend der Zeit der vor-
und nachstationdren Behandlung. Die vorstationdre Behandlung
ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von flnf Tagen
vor Beginn der stationéren Heilbehandlung, die nachstationare
Behandlung auf I&ngstens sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationdren Heilbehandlung be-
grenzt.

Wurde eine vor- und/oder nachstationare Behandlung durch-
geflihrt, dabei jedoch keine gesondert berechenbaren Leistungen
des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdes-
sen folgende Pauschalabgeltungen gezanhit:
— \Vorstationére Behandlung:

— Nachstationdre Behandlung:

60,- EUR
60,— EUR

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt ver&ffentlichten Richtlinien fir die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

f) Wurden wahrend einer stationéren Heilbehandlung
keine Leistungen gemé&B Buchstabe a) bis €) in Anspruch ge-
nommen, werden stattdessen 150,- EUR Krankenhaustagegeld
gezahlt.

g) Bei Krankenhausaufenthalt eines versicherten Kin-
des sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fur Unter-
bringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson im
Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungsfahig,
héchstens 26,— EUR taglich. Voraussetzung ist, dass das Kind
noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

Bei teilstationérer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld geméB Buchstabe b), ) und f) gezahit.

Berechnet das Krankenhaus seine Leistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgelt-
gesetz oder werden die allgemeinen Krankenhausleistungen und
der Zuschlag fur Unterkunft zusammen berechnet, so gelten
als Kosten flr

— allgemeine Krankenhausleistungen nach Buchstabe a) die
Kosten fur die Inanspruchnahme der kostenginstigsten
Pflegeklasse (in der Regel ein Drei- oder Mehrbettzimmer)
einschlieBlich arztlicher Leistungen (ohne wahlarztliche Leis-
tungen) und medizinisch notwendiger Nebenkosten sowie
Heilmittel

— den gesondert berechenbaren Zuschlag fur Unterkunft nach
Buchstabe b) die Differenz der Kosten fUr die Inanspruch-
nahme der kostenguinstigsten Pflegeklasse zu den Kosten
fur die Inanspruchnahme der ersten oder zweiten Pflege-
klasse (in der Regel ein Ein- oder Zweibettzimmer).

3.3  Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsféhig geman Ziffer 1.3a) sind die Kosten fur

— Zahnbehandlung, z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative
Behandlungen, Roéntgenaufnahmen, Parodontosebehand-
lungen, Arzneien, Bestrahlungen, Kontrolluntersuchungen der
Zahne,

— zahnarztliche prophylaktische Leistungen.
Erstattungsfahig gemas Ziffer 1.3b) sind die Kosten flr

— Zahnersatz, z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kro-
nen (einschlieBlich der damit im Zusammenhang stehenden
Vor- und Nachbehandlung und chirurgischer Leistungen) und
Reparaturen von Zahnersatz,

- Kieferorthopadie.

Als Zahnersatz gelten auch funktionsanalytische, funktionsthe-
rapeutische und implantologische Leistungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siche
Anlage) aufgefihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Uber 3.500,— EUR ist dem Deutschen
Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des be-
handelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Begrindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Der
Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan
unverzlglich zu prifen und den Versicherungsnehmer Uber die
Hbhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei Nichtvorlage
des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn werden die
Uber 3.500,— EUR hinausgehenden Aufwendungen nur zur Halfte
der tariflichen Leistung erstattet. Die Gebuhren flr die Erstel-
lung des Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer im Rah-
men des abgeschlossenen Versicherungsschutzes.

3.4 Pauschale Abgeltung fiir Bagatelifalle

Anspruch auf die pauschale Abgeltung besteht flr jede versi-
cherte Person, fur die

— keine Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 dieses Tarifs fUr
das volle abgelaufene Kalenderjahr bezogen wurden,

— die Versicherung nach diesem Tarif wéhrend des vollen ab-
gelaufenen Kalenderjahres bestand und am 30. Juni des Folge-
jahres weiterhin besteht. Die letztgenannte Bedingung ent-
fallt, wenn die Versicherung wegen gesetzlicher Krankenver-
sicherungspflicht oder durch Tod zwischen dem 1. Januar
und dem 30. Juni endet,

— alle Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr vollstandig
entrichtet wurden.

Nach Ziffer 1.1 - 1.3 in Anspruch genommene Leistungen werden
dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die betreffende Behand-
lung erfolgt.

Die pauschale Abgeltung wird im Juli des Folgejahres ausgezahlt.
Nach Annahme der pauschalen Abgeltung erlischt der Anspruch
auf Leistungen nach den Ziffern 1.1 - 1.3 fur das abgelaufene
Kalenderjahr.
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3.5 Vorsorgeuntersuchung (,Check up*)

Fur eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer werden die
Kosten bis zu 330,- EUR ersetzt, wenn

— far drei Jahre in unmittelbarer Folge Leistungen nach Ziffer 1.4
ausgezahlt wurden und

— seit der letzten Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer drei
Jahre vergangen sind.

Die Kosten werden zusétzlich zur Leistung nach Ziffer 1.4 ersetzt.

Die Vorsorgeuntersuchung ist in dem Kalenderjahr in Anspruch
zu nehmen, in dem die Leistungsvoraussetzungen erflllt sind.

Fir eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer, die in einem
Diagnose-Zentrum oder in ahnlichen Einrichtungen erfolgt, wer-
den die Kosten abweichend von Tarifbedingung Nr. 11 ohne
vorherige schriftliche Leistungszusage des Deutschen Rings
erstattet.

4 Beitragszahlung

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum
Versicherungsschein bei spéteren Vertragsanderungen.

5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prift der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 und 3 genannten
EUR-Betrage anzupassen sind. Diese EUR-Betrage kdnnen unter den Voraussetzungen des § 18 MB/KK 2009 mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhaltnisse auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres den verénderten Verhailt-
nissen angepasst werden.
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Wichtige Information zu lhrem Versicherungsschutz nach Tarif Comfort +

oder:

1 Was ist nicht in lhrem Versicherungsschutz
enthalten?

Bei ambulanter Behandlung

Z. B. Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen, einige Schutzimpfungen
(z. B. fUr Fernreisen), N&hr- und Starkungsmittel (z. B. Vitamin-
und Mineralstoffpraparate), Hilfsmittel, die nicht ausdriicklich im
Tarif genannt werden.

Bei stationdrer Behandlung

Z. B. Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizi-
nischen Griinden, Sterilisation, Kosten fur Telefongesprache (die
Bereitstellungskosten des Telefons erstattet der Deutsche Ring).

Bei zahnarztlicher Behandlung

Sachkosten bei zahnérztlicher und kieferorthop&discher Behand-
lung, die die Hochstpreise des gliltigen Preis-/Leistungsverzeich-
nisses fUr zahntechnische Leistungen Ubersteigen, rein kosme-
tische Leistungen, die Uber das medizinisch notwendige MaR
hinausgehen, Amalgamaustausch ohne nachweisbare medizi-
nische Notwendigkeit.

2 Was ist im Versicherungsfall zu beachten?

Grundsatzliches

Erstattungsfahig sind ausschlieBlich medizinisch notwendige
Leistungen (nicht: Verlangensleistungen und kosmetische Leis-
tungen).

Rechnungen soliten Sie sammeln und immer erst dann einreichen,
wenn der voraussichtliche Leistungsbetrag héher ist als die tarif-
liche pauschale Abgeltung von 390,— EUR (bzw. 130,- EUR flr
Kinder und Jugendliche). Bitte verwenden Sie fUr die Einreichung
von Rechnungen die dafir vorgesehenen Vordrucke. Wir kdnnen
lhre Leistungsanspriiche dann schneller bearbeiten. Sie erhalten
diese Vordrucke bei jeder Abrechnung. Sollte Ihnen kein Vordruck
zur Verfugung stehen, achten Sie bitte auf folgende Angaben,
ohne die eine Bearbeitung leider nicht méglich ist:

— Versicherungsnummer

— Originalbeleg der Rechnung

— Angabe der Diagnose auf allen Rechnungen und Bescheini-
gungen

Bei ambulanter Behandlung

In der Arztrechnung missen die Bezeichnung der Krankheit
(Diagnose), die Behandlungstage und die Ziffern der Gebuhren-
ordnung, nach denen der Arzt sein Honorar berechnet, enthalten
sein.

Rezepte soliten Sie mdglichst zusammen mit der Arztrechnung
einreichen.

Eine Kostenerstattung erfolgt auch bei noch nicht bezahlten
Rechnungen.

Was wir von unseren Kunden haufig gefragt werden

Heil- und Hilfsmittel (z. B. physikalische Therapie, Bandagen,
Prothesen) missen vorher arztlich verordnet werden. Flr Seh-
hilfen ist eine vorherige augenérztliche Verordnung erforderlich.

Einer vorherigen Leistungszusage bedurfen Blutzuckermess-
geréate, Sauerstoffgerate und Sauerstoffkonzentratoren, Schilaf-
apnoegerate, Atmungs- und Herzlberwachungsmonitore, le-
benserhaltende Hilfsmittel (z. B. Heimdialysegerate, Beatmungs-
gerate).

Bei stationdrer Behandlung

Legen Sie im Krankenhaus |hre RingCard flrr Privatversicherte
vor. Wir kénnen dann direkt mit dem Krankenhaus abrechnen
und Sie brauchen in der Regel nicht in Vorleistung zu treten.

Eine vorherige Kostenzusage ist empfehlenswert, wenn Sie ein
Krankenhaus wéhlen, das weit von lhrem Wohnort entfernt oder
im Ausland liegt.

Zahnérztliche Behandlung wird auch im Krankenhaus nach den
tariflichen Bestimmungen flr Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopédie abgerechnet. Denken Sie bitte daran, in die-
sem Fall einen Heil- und Kostenplan erstellen zu lassen. Sie
erfahren dann, welche Leistungen Sie aus Ihrem Versicherungs-
vertrag erwarten kénnen. Weitere Informationen zum Heil- und
Kostenplan kdnnen Sie auch den Ausflihrungen zur zahnérzt-
lichen Behandlung entnehmen.

Bei zahnarztlicher Behandlung

Bei Zahnersatz und Kieferorthopadie mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von Giber 3.500,— EUR reichen Sie bitte recht-
zeitig vor Beginn der MaBnahmen den Heil- und Kostenplan
des behandelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes ein. Wir sagen
lhnen dann, welche Leistungen Sie aus lhrem Versicherungs-
vertrag zu erwarten haben und wie hoch ggf. lhr Eigenanteil ist.

Die Kosten fir die Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber-
nehmen wir im Rahmen des Tarifs.

Bei verspéteter Vorlage des Heil- und Kostenplans wird die Ver-
sicherungsleistung gekdirzt.

Bei Behandlung im Ausland

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlungen
in Europa. Zudem besteht ohne besondere Vereinbarung wéh-
rend des ersten Monats eines voribergehenden Auslandsauf-
enthaltes auch Versicherungsschutz im auBereuropéischen Aus-
land. Nach einer Versicherungsdauer von 12 Monaten gilt der
Versicherungsschutz weltweit.

Wir empfehlen Ihnen, uns bereits vor einem langerfristigen Aus-
landsaufenthalt zu benachrichtigen und einen in Deutschland
wohnenden Bevollmachtigten zur Entgegennahme von Versi-
cherungsleistungen und Willenserklarungen zu benennen.
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Private Vollkostenversicherung Tarif Profi S

(Stand 1.7.2011)

Leistungen des Deutschen Rings

Der Deutsche Ring ersetzt nach Abzug einer
Selbstbeteiligung fiir

1 Ambulante arztliche Behandlung
2 Stationare Behandlung im Ein- oder Zweibettzimmer

3 Zahnarztliche Behandlung,
zahnarztliche prophylaktische Leistungen

4 Zahnersatz und Kieferorthop&die

5 Eine Vorsorgeuntersuchung (,Check up*)

6 Selbstbeteiligung pro Person und Kalenderjahr:
Tarif
Profi S

von den erstattungsféhigen Kosten je Person und Kalenderjahr

100 %
100 %
100 %

80 %

Die tarifliche Leistung nach den Ziffern 3 und 4 wird in den
ersten 3 Versicherungsjahren begrenzt, und zwar im

1. Versicherungsjahr auf 3.000,—- EUR,
2. Versicherungsjahr auf 4.200,— EUR,
3. Versicherungsjahr auf 5.400,— EUR.

Diese Begrenzung entféllt bei unfallbedingten Kosten.

erstmals im 5. Versicherungsjahr und danach jeweils alle finf
Jahre bis 330,— EUR

Erwachsene Kinder und Jugendliche

3.000,- EUR 1.500,- EUR

Die Selbstbeteiligung bezieht sich auf die tarifliche Leistung bzw. Ersatzleistung nach den Ziffern 1 - 4.

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prtift der Deutsche Ring, ob gleichzeitig die in den Ziffern 1 - 6 genannten EUR-Betrage

anzupassen sind.

Erstattungsfahige Kosten

Zu1 Ambulante arztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung, gezielten
Vorsorgeuntersuchungen geméB § 1 Abs. 2b MB/KK 20091i. V. m.
Tarifbedingung Nr. 1, Entbindung und Fehlgeburt die Kosten fur

a) Leistungen des Arztes und des Heilpraktikers sowie
Geburtshilfe. Bei psychotherapeutischer Behandlung bis zu
30 Sitzungen je Kalenderjahr

b) Schutzimpfungen bei Kindern bis zum Alter von
15 Jahren und allgemeine Schutzimpfungen

c) Arzneien und Verbandmittel

(Nicht erstattungsfahig sind: Hygienisch kosmetische Praparate,
Badezusatz-, N&hr-, Potenz-, Raucherentwdhnungs-, Star-
kungs-, Antikonzeptionsmittel, Vitamin- und Nahrungsergén-
zungspraparate sowie Medikamente zur Reiseprophylaxe.)

d) folgende physikalisch-medizinische Leistungen (Heil-
mittel), die durch Arzte, Heilpraktiker und staatlich gepriifte An-
gehorige von Heil-/Hilfsberufen durchgefihrt wurden:
Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandiungen,
Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung,
Elektro- und Lichttherapie, Logop&die, Ergotherapie.

Die Erstattung erfolgt in angemessenen Séatzen.

e) folgende Hilfsmittel (einschlieBlich Reparaturen):
Brillenglaser (Einstérken-, Bifokal-, Trifokal- und Gleitsichtglaser
aus Glas oder Kunststoff in Einfachausfiihrung), Brillenfassungen
(erstattungsféhig bis zu 125,- EUR Rechnungsbetrag), Kontakt-
linsen (nach medizinischer Notwendigkeit oder ab 6 Dioptrien,
Kontaktlinsen-Pflegemittel sind nicht mitversichert), Blindenhund
(Anschaffung, Ausbildung), Bandagen, Einlagen, Bruchbander,
Gummistrimpfe, Leibbinden, Katheter, Geh- und Stitzapparate,
Gipsschalen, Korperersatzstiicke und Prothesen (z. B. kinst-
liche Augen, kinstliche GliedmaBen), orthopadische Schuhe,
H&r- und Sprechgeréte (Batterien fur Horgerate sind nicht mit-
versichert), Krankenfahrstihle, lebenserhaltende Hilfsmittel ein-
schlieBlich Wartung und Reparatur (z. B. Heimdialysegeréte,
Beatmungsgerate, Erndhrungspumpen).

Brillen (hierzu gehdren nicht: Sport-, Sonnen- und Arbeitsbrillen)
sind nur erstattungsfahig, wenn seit dem letzten Bezug mindes-
tens 2 Jahre vergangen sind oder sich die Glaserstarke um min-
destens 0,5 Dioptrien insgesamt geéndert hat.

f) Kur- und Sanatoriumsbehandlung: Kosten gemaR
a), ¢) und d)
g) medizinisch notwendige Krankentransporte zum und

vom néchsten geeigneten Arzt bei arztlich bescheinigter Geh-
unfahigkeit.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fir teilstationare Dia-
lysebehandlungen sowie die Sachkosten fur Heimdialyse.
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Sonstige Leistungen

Alle im GebUhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH, Stand
1985) aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
werden bis zum jeweils genannten Hochstsatz erstattet. Bei
sonstiger Behandlung nach den Methoden der besonderen
Therapierichtungen (Homd&opathie, Phytotherapie, anthroposo-
phische Medizin) sind die Kosten fur alle Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden sowie Heilmittel, die sich - gegebenen-
falls in Analogie - aus der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA)
oder dem Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH, Stand
1985) ergeben, und Arzneimittel erstattungsfahig.

Zu 2 Stationare Behandlung

2.1 Erstattungsféhig sind bei stationérer Krankenhaus-
behandlung die Kosten fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils

gultigen Fassung der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
Unterliegt das Krankenhaus nicht der Bundespflegesatzverord-
nung oder dem Krankenhausentgeltgesetz, gelten als allgemei-
ne Krankenhausleistungen die Inanspruchnahme der kosten-
gunstigsten Pflegeklasse einschlieBlich arztlicher Leistungen
(ohne wahlarztliche Leistungen) und medizinisch notwendiger
Nebenkosten sowie Heilmittel.

b) den gesondert berechenbaren Zuschlag fir Unter-
kunft im Ein- oder Zweibettzimmer

c) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fUr Geburtshilfe

d) die gesondert berechenbaren Leistungen des Wahl-
oder Belegarztes und fir Geburtshilfe wéahrend der Zeit der vor-
und nachstationdren Behandlung. Die vorstationédre Behand-
lung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von funf
Tagen vor Beginn der stationdren Krankenhausbehandlung, die
nachstationére Behandlung auf I&ngstens sieben Behandlungs-
tage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationéren
Krankenhausbehandlung begrenzt.

e) medizinisch notwendige Krankentransporte (ausge-
nommen Fahrten in Privatfahrzeugen). Ricktransporte aus dem
Ausland werden auf der Grundlage der im Bundesgesundheits-
blatt ver&ffentlichten Richtlinien fir die Durchflihrung von Ambu-
lanzfligen erstattet.

2.2 Regelungen fiir Sonderfille

Berechnung einer anderen Unterkunft

a) Wurde kein Zuschlag fur Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer berechnet, so werden stattdessen 32,— EUR
Krankenhaustagegeld gezahlt.

Keine wahlarztliche Behandlung gemaR Ziffer 2.1¢)

b) Wurden keine gesondert berechenbaren Leistungen
des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden stattdessen
30,— EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

Vor- und nachstationare Behandlung gemaB Ziffer 2.1d)

c) Wurde eine vor- und/oder nachstationare Behand-
lung durchgeflhrt, jedoch keine gesondert berechenbaren Leis-
tungen des Wahlarztes in Anspruch genommen, so werden statt-
dessen folgende Pauschalabgeltungen gezahit:

Krankenhaustagegeld anstelle Kostenersatz

d) Wurde keine der genannten Leistungen (Ziffern 2.1,
2.2a) und b)) in Anspruch genommen, werden stattdessen
132,— EUR Krankenhaustagegeld gezahlt.

Bei teilstationdrer Heilbehandlung wird kein Krankenhaustage-
geld gezahit.

Werden Pflegesatz und Zuschlag fir Unterkunft nicht getrennt
berechnet, so gilt der Pflegesatz fiir die kostenglinstigste Pflege-
klasse (in der Regel ein Drei- oder Mehrbettzimmer) des aufge-
suchten Krankenhauses als Pflegesatz nach Ziffer 2.1a). Die
Differenz zum Pflegesatz fir ein Einbettzimmer (1. Pflegeklasse)
oder Zweibettzimmer (2. Pflegeklasse) gilt dann als Zuschlag
fur Unterkuntt.

2.3 Sonstige erstattungsfihige Kosten

Bei Krankenhausaufenthalt eines nach Tarif Profi S versicherten
Kindes sind auch die gesondert berechenbaren Kosten fir Un-
terbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson
im Krankenhaus bis zu einer Dauer von 14 Tagen erstattungs-
fahig, héchstens 26,— EUR téglich. Voraussetzung ist, dass das
Kind noch nicht das 10. Lebensjahr vollendet hat.

Zu3und 4 Zahnarztliche Behandlung, zahnérztliche
prophylaktische Leistungen, Zahnersatz

und Kieferorthopadie
Erstattungsféhig sind die Kosten fiir

3a) Zahnbehandlung,

z. B. Fullungen, Zahnziehen, operative Behandlungen, Réntgen-
aufnahmen, Parodontosebehandlungen, Arzneien, Bestrah-
lungen, Kontrolluntersuchungen der Z&hne.

3b) Zahnarztliche prophylaktische Leistungen

4a) Zahnersatz,

z. B. Prothesen, Stiftzahne, Briicken, Inlays, Kronen (einschlieB-
lich der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nach-
behandlung) und Reparaturen von Zahnersatz.

Als Zahnersatz im Sinne dieses Tarifs gelten auch funktions-
analytische, funktionstherapeutische und implantologische Leis-
tungen.

Keramikverblendungen im hinteren Seitenzahnbereich (Z&hne 7
und 8) sind nicht mitversichert.

4b) Kieferorthopadie

Material- und Laborkosten bei zahnéarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung werden erstattet, soweit sie im Preis-
und Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (siehe
Anlage) aufgefiihrt und im Rahmen der dort genannten Hochst-
betrége berechnet sind.

Bei Zahnersatz und Kieferorthop&die mit einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von tber 3.000,— EUR ist dem Deutschen
Ring vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan des be-
handelnden Arztes oder (Fach-)Zahnarztes mit Begrindung der
medizinischen Notwendigkeit der MaBnahme vorzulegen. Der
Deutsche Ring verpflichtet sich, diesen Heil- und Kostenplan
unverzUglich zu prifen und den Versicherungsnehmer Uber die
Hbhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei Nichtvorlage
des Heil- und Kostenplans vor Behandlungsbeginn werden die
Uber 3.000,—- EUR hinausgehenden Aufwendungen nur zur Halfte

- Vorstationdre Behandlung: 60,— EUR der tariflichen Leistung erstattet. Die GebUhren fUr die Erstellung

- Nachstationdre Behandlung: 60 - EUR des Heil- und Kostenplans tragt der Versicherer im Rahmen des
abgeschlossenen Versicherungsschutzes.
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Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Ver-
sicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet
das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffol-
genden Kalenderjahres.

Bei einem Wechsel in den Tarif Profi S gilt fir die Mehrleistungen
des neuen Tarifs der Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des
ersten Versicherungsjahres. Der vorgenannte Absatz gilt ent-
sprechend.

Zu 5 Vorsorgeuntersuchung (,,Check up®)

Fir eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer werden erst-
mals im flinften Versicherungsjahr und danach jeweils alle fUnf
Jahre die Kosten bis zu 330,- EUR ersetzt.

Fur eine Vorsorgeuntersuchung nach dieser Ziffer, die in einem
Diagnose-Zentrum oder in ahnlichen Einrichtungen erfolgt, wer-
den die Kosten abweichend von Tarifbedingung Nr. 11 ohne
vorherige schriftliche Leistungszusage des Deutschen Rings
erstattet.

Der tariflich vereinbarte Selbstbehalt bleibt von dieser Leistung
unberihrt.

Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung bezieht sich auf den Gesamtbetrag der in
einem Kalendetrjahr je versicherte Person errechneten tariflichen
Leistungen bzw. Ersatzleistungen nach den Ziffern 1 - 4. Liegt
der Versicherungsbeginn im 2. Quartal, betragt die Selbstbetei-
ligung fUr das erste Kalenderjahr 3/4, bei Versicherungsbeginn
im 3. Quartal die Halfte und im 4. Quartal 1/4 des Jahreswertes.
Endet die Versicherung vor Ablauf eines Kalenderjahres, ermaBigt
sich die Selbstbeteiligung nicht.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 21. Lebensjahr
vollendet wird, gilt die Selbstbeteiligung fur Erwachsene.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der

Ring-Schutz-Tarife.
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Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.
Katalog der Gesundheitsvorsorgeleistungen
fur alle Tarife der Produktlinien Classic und Esprit

(Stand: 1.7.2011)
Gesundheitsvorsorgeleistungen, die ohne Anrechnung der Selbstbeteiligung erstattet werden.

Die Zahlen in den Klammern sind die vom Arzt abrechenbaren Auffithrungen aus der Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA), nach denen
Leistung und Abrechnung spezifiziert sind.

Vorsorgeleistungen

Die technischen sowie die Laborleistungen sind nur im Zusammenhang mit den persénlichen Vorsorgeleistungen (6/Glaukomvorsorge,
23, 26 - 29, 750/Hautkrebsvorsorge) abrechnungsféhig. Aus der Rechnung muss sich ergeben, dass die Leistungen im Rahmen
einer Vorsorgeuntersuchung nach den o. g. GOA-Nummern erbracht wurden.

. Persdnliche Leistungen

Krebsvorsorgeuntersuchung fiir den Mann:

Untersuchung eines Mannes zur Friiherkennung von Krebserkrankungen des Rektums, der Prostata, des &uBeren Genitales und der
Haut - einschlieBlich Erhebung der Anamnese, Urinuntersuchung auf EiweiB3, Zucker und Erythrozyten sowie Untersuchung auf Blut
im Stuhl, einschlieBlich Beratung — (28)

Krebsvorsorgeuntersuchung fiir die Frau:

— Untersuchung einer Frau zur Friherkennung von Krebserkrankungen der Brust, des Genitales, des Rektums und der Haut -
einschlieBlich Erhebung der Anamnese, Abstrichentnahme zur zytologischen Untersuchung, Untersuchung auf Blut im Stuhl und
Urinuntersuchung auf EiweiB, Zucker und Erythrozyten, einschlieBlich Beratung — (27)

— Zytologische Untersuchung zur Krebsdiagnostik — (4851)

Gesundheitsvorsorgeuntersuchung fiir Erwachsene:

Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten bei einem Erwachsenen - einschlieB3lich Untersuchung zur Erhebung
des vollstandigen Status (Ganzkérperstatus), Erdrterung des individuellen Risikoprofils und verhaltensmedizinischer orientierter Bera-
tung — (29)

Glaukomvorsorge:
Vollstandige kérperliche Untersuchung mindestens eines Organsystems, in diesem Falle Augen im Rahmen der Glaukomvorsorge ab
dem 45. Lebensjahr — (6)

Schwangerschaftsvorsorge:
Erste Vorsorgeuntersuchung Schwangerschaft mit Bestimmung des Geburtstermins, einschlieBSlich der Anamnese und Anlegen des
Mutterpasses sowie Beratung der Schwangeren Uber die Mutterschaftsvorsorge, einschlieBlich Hamoglobinbestimmung — (23)

Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder:

Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten bei einem Kind bis zum vollendeten 14. Lebensjahr (Erhebung der Anamnese,
Feststellung der KérpermaBe, Untersuchung von Nervensystem, Sinnesorganen, Skelettsystem, Haut, Brust-, Bauch- und Geschlechts-
organen) - gegebenenfalls einschlieBlich Beratung der Bezugsperson(en) - entsprechend der gesetzlich eingeflihrten Vorsorgeunter-
suchungen (U1-n) — (26)

Dermatoskopie:
Auflichtmikroskopie der Haut, eine Sitzung/Jahr — (750)

Sonographie:

— Ultraschalluntersuchung ein Organ — (410)

— Ultraschalluntersuchung bis zu 3 weiteren Organen — (420)
— Ultraschalluntersuchung Mutterschaftsvorsorge — (415)

— Ultraschalluntersuchung Schilddriise — (417)

— Ultraschalluntersuchung Brustdrise — (418)

— Zuschlag transkavitare Untersuchung — (403)

— Zuschlag Duplexverfahren — (401)

Vorsorgedarmspiegelung — (687):
ab dem 50. Lebensjahr

DRK 1986 O1JT7601 07.11 60



Deutscher Ring B

Krankenversicherungsverein a.G.

Il. Technische Leistungen

EKG:
Elektrokardiographische Untersuchung unter fortschreibender Registrierung (mindestens 9 Ableitungen) in Ruhe und bei physikalisch
definierter und reproduzierbarer Belastung (Ergometrie) - gegebenenfalls auch Belastungsénderung — (652)

Mammographie — (5265, 5266, 5267):
Die routinemaBige Vorsorgemammaographie erfolgt altersabhéngig in ihrer Haufigkeit wie folgt:

— 30. bis 40. Lebensjahr alle 2 Jahre
— ab 40. bis 65. Lebensjahr  jahrlich
— ab 65. Lebensjahr alle 2 Jahre

Blutentnahme:
— Blutentnahme, Vene - (250)
— Kapillarblutentnahme bei Kindern bis zum 8. Lebensjahr. — (250a)

Sonographie:
— Direktionaler Ultraschalldoppler / Hirnarterien, Periorbitalarterien — (645)

Ophthalmodynamometrie — (1262)

Tonometrische Untersuchung - (1257)

lll. Labor

— Blut im Stuhl, dreimalige Untersuchung — (3500)

— Teststreifenuntersuchung, Urin — (3511)

— Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit (BKS, BSG) — (3501)

— Blutbild und Blutbildbestandteile — (3550)

— Leukozytendifferenzierung — (3551)

— Glukose - (3560)

— Glukosetoleranztest, oral (viermalige Bestimmung von Glukose) — (3613)

— Cholesterin — (3562)

— HDL-Cholesterin — (3563)

— LDL-Cholesterin — (3564)

— Triglyzeride — (3565)

— Harnséure — (3583)

— Kreatinin — (3585)

- Kalium - (3557)

— Gamma-Glutamyltranspeptidase (Gamma-GT) — (3513)

— Prostataspezifisches Antigen (PSA), Ligandenassay - gegebenenfalls einschlieBlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve
—(3908)

— TSH - (4030)

— Triple-Test (Bestimmung von drei Hormonen zwischen der 15. und 20. Schwangerschaftswoche) zur Risikoabschéatzung eines
Morbus Down oder eines Neuralrohrdefektes des Fetus auf Wunsch der Schwangeren
— Beta-HCG - (4024)
— Alpha-Fetoprotein — (3743)
— Freies Estriol — (4027)

— Antikdrperuntersuchung auf Toxoplasmose im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge — (4461)
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Schutzimpfungen:

Standard- bzw. Regelimpfungen nach Empfehlung der Standigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut (STIKO) inklusive Auffrischungsimpfung:

— Tetanus/Diphtherie

- FSME

— Grippe (Influenza)

— Hamophilus influenzae Typ b (=Hib)

— Hepatitis A

— Hepatitis B

— Humane Papillomaviren - Typen HPV 16,18:
fir Madchen ab dem 12. bis zum 17. Lebensjahr

— Masern/Mumps/Rételn

— Meningokokken

— Pertussis

— Pneumokokken

— Poliomyelitis

— Tuberkulose

— Varizellen

Mogliche Abrechnungsziffern:

— Schutzimpfung (intramuskular, subkutan) - gegebenenfalls einschlieBlich Eintragung in den Impfpass - (375)
— Zusatzinjektion bei Parallelimpfung — (377)
— Simultanimpfung (gleichzeitige passive und aktive Impfung gegen Wundstarrkrampf — (378)

Die Kosten fur die o. g. Impfstoffe werden ebenfalls im Rahmen der Vorsorge erstattet.
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Preis- und Leistungsverzeichnis
fur zahntechnische Leistungen

(Stand 1.7.2011)

Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Informationen zum Preis- und Leistungsverzeichnis (bitte zum Zahnarzt mitnehmen)

1 Das Verzeichnis bezeichnet abschlieBend die Leis-
tungen, die von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin oder einem
zahntechnischen Labor als Sachkosten geméaB § 9 GOZ erbracht
werden und im Rahmen des Versicherungsschutzes erstattungs-
fahig sind.

2 Neben den Leistungsinhalten sind die Héchstpreise
zur Berechnung der tariflichen Leistungen aufgefiihrt. Leistungen,
die nicht in dieser Liste enthalten sind, oder Preise, soweit sie
Uber den genannten liegen, sind nicht Gegenstand des Versi-
cherungsschutzes. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils
gultige Mehrwertsteuer; diese ist ebenfalls erstattungsfahig.

3 Es wird dringend empfohlen, den Zahnarzt/die Zahn-
arztin bzw. das zahntechnische Labor direkt zu Beginn einer
Behandlung (Diagnostik) auf den Inhalt des Verzeichnisses als
Erstattungsbasis aus dem Versicherungsvertrag aufmerksam zu
machen.

Nr. Leistungsinhalte " bis zu EUR "2
1 Modell 6,20
2 Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung

von Kunststoff/Galvanisieren 14,70
3 Set-up 9,60
4 Stumpfmodell/Sagestumpf 10,20
5 Zahnkranz 5,70
6 Zahnkranz sockeln 6,20
7 Modellpaar trimmen/Fixator 9,00
8 Einstellen in Mittelwertartikulator 9,00
9 Modellpaar sockeln 22,00

10 Basis flr Konstruktionsbiss/Basis fiir

Vorbissnahme 10,70

11 Basis fur Autopolymerisat 20,90

12 Bisswall 6,20

13 Ubertragungskappe 24,20

14  Individueller L&ffel 20,90

15 Provisorische Krone oder Brickenglied 31,50

16 Formteil 18,60

17 Vollkrone Metall/Krone flr Keramikverblen-

dung/Wurzelstiftkappe 68,10

18 \Vollkrone Stufenpraparation/Teilkrone/Krone

fur Kunststoffverblendung 77,10

19 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/

Stiftaufbau einarbeiten 14,70

20 Modellation gieBen 22,00

21 Stiftaufbau 50,70

22 Brickenglied 55,20

23 Mantelkrone Kunststoff 70,40

24 Mantelkrone Keramik 109,20

25 Teleskopierende Krone 225,00

26 Steg 90,00

27 Steglasche/Stegreiter 50,10

28 Steggeschiebe individuell 106,90

29 Individuelles Geschiebe/Ankerband-

klammer/Rillen-Schulter-Geschiebe 194,10

4 Rechtzeitig vor Beginn der Therapie sollte ein Heil-
und Kostenplan und - falls Material- und Laborkosten anfallen
werden - auch ein Kostenvoranschlag des zahntechnischen
Labors vorgelegt werden. Der Deutsche Ring gibt dann ver-
bindlich Gber die tariflichen Leistungen Auskuntft.

Alle Beteiligten (Versicherte/r, Zahnarzt/Zahnarztin sowie das
zahntechnische Labor) wissen somit bereits vor dem Therapie-
beginn, was der Deutsche Ring erstattet.

5 Falls der Heil- und Kostenplan sowie ggf. der Kosten-
voranschlag des Labors nicht vor dem Therapiebeginn einge-
reicht und gepruft wurde, werden die Uber die im Tarif genannte
Rechnungsbetragsgrenze hinausgehenden Aufwendungen nur
zur Halfte der tariflichen Leistung erstattet.

Nr. Leistungsinhalte " bis zu EUR "2

30 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-
Gelenk/Konfektions-Anker/Konfektions-

Riegel 114,80
31 Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 46,20
32 Gefrastes Lager 58,00
33 Schubverteilungsarm 59,10
34 Riegel individuell 175,00
35 Metallverbindung nach Brand 27,60
36 Verblendung Kunststoff 50,70
37 Zahnfleisch aus Kunststoff 15,20
38 \Verblendung aus Keramik 84,40
39 Zahnfleisch aus Keramik 33,20

40 Metallbasis
41 Einarmige Klammer/Inlayklammer/fortlaufen-
de Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-
Stiel/Auflage/Umgehungsbigel 12,40
42 Zweiarmige Klammer/Approximalklammer/
Ringklammer/Riicklaufklammer/Bonyhard-
klammer Gegenlager/Doppelbogenklammer 22,00
43 Zweiarmige Klammer, Auflage/Approximal-
klammer, Auflage/Ringklammer, Auflage/
Ricklaufklammer, Auflage/Bonyhardklam-

132,20

mer, Auflage/Uberwurfklammer, Auflage 32,70
44  Bonwillklammer 43,40
45 Rulckenschutzplatte/Metallzahn/Metall-

kauflache 41,10
46  Losungsknopf fur Friktionsprothese 16,90
47  Abschlussrand 19,70
48 Zuschlag einzelne Klammer 20,90
49 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 31,50
50 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 2,30
51 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 3,40
52 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall,

je Zahn 2,30
53 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 50,10

" Anderungen geméaB § 18 Absatz 1 MB/KK 2009 und Tarifbedingung Nr. 27 in Verbindung mit § 8b MB/KK 2009 sind vorbehalten.

2 zuzlglich der jeweils glltigen MwSt.
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54
55

56

57
58

59

60

61

62

63

64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

77
78
79
80
81
82
83
84
85

86

87

88

89

20

91

92

93
94

Leistungsinhalte bis zu EUR 2
Fertigstellung je Zahn 4,00
Einarmige Klammer/Inlayklammer/Interden-
tal-Knopfklammer/Approximalklammer/
Auflage/Bonyhardklammer 10,70
Zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhard-

klammer, Auflage/Uberwurfklammer/
Doppelbogenklammer 16,40
Weichkunststoff (ZE)/Sonderkunststoff 91,70
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem

Kunststoff 36,00
Aufbissschiene/Knirschnerschiene/

BissfUhrungsplatte 112,50
Miniplastschiene/Retentionsschiene/

Verband-, Verschlussplatte 67,00
Umarbeiten einer Prothese zum Aufbiss-

behelf mit adjustierter Oberflache 46,70
Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit

adjustierter Oberflache, je Zahn 10,20
Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter

Oberflache aus Metall 166,00
Basis fur Einzelkiefergeréat 51,80
Basis fur bimaxillares Gerat 109,20
Schiefe Ebene 43,90
Vorhofplatte 57,40
Kinnkappe 51,80
Aufbiss 10,20
Abschirmelement 18,00
Weichkunststoff KFO 48,40
Schraube einarbeiten 15,80
Spezialschraube einarbeiten 23,70
Trennen einer Basis 6,80
Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen 20,30
Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei

Schlaufen 25,90
Labialbogen intermaxillér 31,00
Feder, offen 9,00
Feder, geschlossen 11,30
Verbindungselement intramaxillar 23,70
Verbindungselemente intermaxillar 25,40
Verankerungselement 21,40
Einzelelement einarbeiten 11,30
Metallverbindung KFO 15,20
Einarmiges Halte- oder Abstitzelement,

je Zahn 9,60
Mehrarmiges Halte- oder Abstlitzelement,

je Zahn 16,40
Grundeinheit flr Instandsetzung und/oder

Erweiterung einer KFO-Basis oder Auf-

bissbehelfs 17,50
Leistungseinheit Dehn-, Regulierungs-

element 7,40
Remontieren eines Gerates ohne Kunst-

stoffbasis 47,30
Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder

Erweiterung 19,20
Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten
Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer einarbei-
ten/Riickenschutzplatte/Kunststoffsattel 8,50
Retention, gebogen 45,00
Retention, gegossen 55,20
Gegossenes Basisteil 69,20

95

96
97
98
929

100

101
102
103
104

105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138

139

140

141

Deutscher Ring B

Krankenversicherungsverein a.G.

Leistungsinhalte "

Metallverbindung bei Wiederherstellung/
Erweiterung

Teilunterfltterung

Vollstandige Unterfltterung

Basis erneuern

Wiederherstellung eines konfektionierten
Sekundarteiles

Wiederherstellung eines individuellen
Geschiebes

Auswechseln von Konfektionsteilen
Kronen- oder Brlckenreparatur
Versandkosten

Verrechnungseinheit fir die Fertigung aus
edelmetallfreier Legierung

Remontage-Modell

Montage eines Modellpaares in Fixator
Montage in Mittelwertartikulator
Modellmontage in individuellen Artikulator
Montage eines Gegenkiefermodells
Einstellen nach Registrat

Gussflllung indirekt einflachig
Gussflllung indirekt zweiflachig
Gussflllung indirekt dreiflachig
Gussflillung indirekt mehrflachig
Gussonlay

Glaskeramikinlay einflachig
Glaskeramikinlay zweifléchig
Glaskeramikinlay dreiflachig
Glaskeramikinlay mehrflachig
Glaskeramikonlay

Keramikinlay einfléchig

Keramikinlay zweifléchig

Keramikinlay dreiflachig

Keramikinlay mehrflachig

Keramikonlay

Kunststoffinlay einflachig

Kunststoffinlay zweiflachig

Kunststoffinlay dreiflachig

Kunststoffinlay mehrflachig
Kunststoffonlay

Galvanoinlay einflachig

Galvanoinlay zweiflachig

Galvanoinlay dreiflachig

Galvanoinlay mehrflachig
Galvanoteilkrone

Veneer aus Keramik

Veneer aus gegossenem Glas

Kauflache nach gnathologischen Kriterien
(Keramik)

Kauflache nach gnathologischen Kriterien
(Metall)

Implantat als Basis fur eine Einzelkrone
einschlieBlich aller vom Systemlieferanten zu
stellenden Konfektionsteile und Bohrer
Zwei Implantate als Basis fur eine Deckpro-
these einschlieBlich Steg und Stegreiter und
aller vom Systemlieferanten zu stellenden
Konfektionsteile und Bohrer

bis zu EUR "2

23,70
41,10
56,30
68,70

61,40

49,10
14,10
37,20

4,00

11,30

26,70
10,70
12,90
14,00
7,90
8,60
49,80
58,50
68,90
72,80
72,80
97,20
102,30
108,40
114,60
108,40
91,10
94,10
97,20
107,40
97,20
38,90
51,20
65,50
69,60
65,50
121,40
129,60
140,90
164,00
139,40
186,20
192,30

27,70

22,50

291,50

703,10

Der Zahnarzt/die Zahnarztin kann darlber hinaus Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ, die nicht mit den GebUhren abgegolten sind,
berechnen.

" Anderungen geméaB § 18 Absatz 1 MB/KK 2009 und Tarifbedingung Nr. 27 in Verbindung mit § 8b MB/KK 2009 sind vorbehalten.
2 zuzlglich der jeweils glltigen MwSt.
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

PIT - Gesetzliche Portabilitat

(Stand 1.7.2011)

Gesetzliche Portabilitat

Ubertragungswert im Fall des Wechsels in eine substitutive Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kranken-
versicherers nach § 204 VWG. Die Besonderen Bedingungen fur den Ubertragungswert werden in folgenden Leistungsstufen
angeboten:

Fiir nicht beihilfeberechtigte Personen:
PIT

Fiir beihilfeberechtigte Personen (abhangig von der Leistungsstufe der substitutive Krankheitskostenvollversicherung, der die
versicherte Person zugeordnet ist):

PIT 100, PIT 70, PIT 70/55, PIT 60, PIT 60/45, PIT 565/40, PIT 50, PIT 50/35, PIT 45, PIT 45/30,

PIT 40, PIT 40/25, PIT 35, PIT 35/20, PIT 30, PIT 30/15, PIT 25, PIT 25/15, PIT 20, PIT 20/15, PIT 15

Besondere Bedingungen fiir den Ubertragungswert nach § 12 VAG

1 Geltung der AVB und Tarifbedingungen

Diese Besonderen Bedingungen ergénzen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung (Musterbedingungen MB/KK mit Tarifoedingungen).

2 Versicherungsbeginn

Das Datum der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen gilt als Datum des Vertragsschlusses im Sinne von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG fur den Gesamtvertrag. Ein ggf. bereits bestehender Vertrag gilt formell als beendet. Die Rechte aus dem bisherigen Vertrag
werden jedoch vollstdndig in den neuen Vertrag Ubertragen.

3 Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig sind Personen flir die ein Vertrag (2) Nicht versicherungsféhig sind

Uber eine substitutive Krankenversicherung (§ 195 Abs. 1 WG) — Kinder bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres,

besteht und fir die zugleich ein Ubertragungswert nach § 12 — Jugendliche bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie
VAG zu bilden ist. ihr 20. Lebensjahr vollenden,

— Personen, flr die eine kleine Anwartschaft ohne Aufbau einer
Alterungsriickstellung oder ein Ausbildungstarif als substitutive
Krankenversicherung im Sinne von § 195 Abs. 1 VWG besteht.

4 Versichererwechsel

(1) Bei einer vollstédndigen Kindigung einer Krankheits- (2) Der Versicherungsnehmer hat keinen Anspruch auf
kostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neu- Auszahlung des Ubertragungswertes an sich selbst.
en substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 WG) kann der Versi- .
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer den nach die- ) Kein Anspruch auf einen Ubertragungswert besteht
sen Besonderen Bedingungen bestimmten Ubertragungswert fur eine Krankenversicherung in Anwartschaft.

der versicherten Person nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG auf den neuen Versicherer Ubertragt.

5 Ubertragungswert

Der Ubertragungswert ergibt sich nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG in Verbindung mit § 204 Abs. 1 Nr. 2 WG fiir Versiche-
rungszeiten ab dem Zeitpunkt der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen. Die Berechnung des Ubertragungswertes erfolgt
nach MaBgabe der Technischen Berechnungsgrundlagen fir diese Besonderen Bedingungen als Alterungsriickstellung, die sich im
Basistarif nach § 12 VAG mit einem Selbstbehalt von 0,— EUR zum letzten Bilanzstichtag (31.12. des letzten vollendeten Kalenderjahres)
ergeben hatte.
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6 Ende der Besonderen Bedingungen fiir den Ubertragungswert

(1) Mit Beendigung der substitutiven Krankenvergiche—
rung enden auch diese Besonderen Bedingungen fiir den Uber-
tragungswert.

(2) Eine Kundigung der Besonderen Bedingungen flr
den Ubertragungswert ohne gleichzeitige vollstandige Kiindi-
gung derjenigen Teile einer nach § 12 VAG substitutiven Kranken-
versicherung, die als Voraussetzung fUr diese Besonderen Be-
dingungen notwendig sind, ist sowohl fir den Versicherer als
auch fur den Versicherungsnehmer ausgeschlossen.

7 Beitragszahlung

3) Bestehen bei Beendigung dieser Besonderen Be-
dingungen Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Uber-
tragungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurtick-
behalten.

Der gemaB § 8 MB/KK 2009 zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. aus dem jeweiligen Nachtrag zum

Versicherungsschein bei spateren Vertragsénderungen.

8 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kén-
nen sich die Leistungen des Versicherers dndern, z. B. wegen
einer Anderung des diesen Besonderen Bedingungen zugrunde
liegenden Basistarifs, wegen sinkender oder steigender Inan-
spruchnahme des Ubertragungswertes oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung. Dementsprechend vergleicht der Versi-
cherer zumindest jéhrlich fir diese Besonderen Bedingungen
die erforderlichen mit den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, so
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit der Beson-
deren Bedingungen vom Versicherer Uberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst.

2) Im Ubrigen gilt auch fiir diese Besonderen Bedin-
gungen § 8b der Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(Musterbedingungen MB/KK mit Tarifoedingungen).
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Krankenhaustagegeldversicherung Tarif H

(Stand 1.1.2002)

Leistungen des Deutschen Ringes

Anspruch auf das versicherte Krankenhaustagegeld besteht
ohne zeitliche Begrenzung und ohne Kostennachweis bei
medizinisch notwendiger stationérer

a) Krankenhausbehandlung wegen Krankheit, Unfall,
Entbindung und Fehlgeburt,

b) Tbc-Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien.

Bei teilstationérer sowie vor- und nachstationérer Heilbehand-
lung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

Bei einem Kuraufenthalt im AnschluB an eine Krankenhaus-
behandlung besteht Anspruch auf die Hélfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes bis zu einer Dauer von 28 Tagen.
Voraussetzung fiir die Leistung ist, daB eine Kurbehandlung
nach Beendigung eines mindestens 10 Tage dauernden Kran-
kenhausaufenthaltes innerhalb von 2 Monaten begonnen
wird, von dem behandelnden Arzt des Krankenhauses aus
medizinischen Grinden verordnet worden ist und nachweis-
lich unter arztlicher Kontrolle durchgefihrt wird.

Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

der Ring-Schutz-Tarife.
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Diese Sonderbedingungen kdnnen in Verbindung mit Krankheitskostentarifen des Deutschen Rings vereinbart werden, denen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und die Krankenhaustagegeldversicherung oder die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung der Tarife RAS, RSS und PLUS zugrunde liegen. Die jeweiligen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten entsprechend. Die Sonderbedingungen gelten fir die Dauer des Bestehens der

Krankheitskostenversicherung.

Beitragssenkung im Alter

1 Vom Ersten des Monats an, in dem die versicherte
Person das 65. Lebensjahr vollendet, ermaBigt sich die monat-
liche Beitragszahlung in vereinbarter Hohe. Der zu vereinbarende
Betrag fur eine Beitragssenkung ab dem Alter 65 betragt min-
destens 15,— EUR. Er kann dartiber hinaus in Vielfachen von
5,— EUR vereinbart werden. Die maximale BeitragsermaBigung
darf jedoch 100 % des jeweils zu zahlenden Beitrags der Krank-
heitskostenversicherung nicht Ubersteigen.

2 Der Beitrag flr die Beitragssenkung im Alter ist auch
nach Vollendung des 65. Lebensjahres zu zahlen, und zwar bis
zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung.

Beginnverlegung der Beitragssenkung

3 Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann der
Beginn der Beitragssenkung von dem unter Ziffer 1 vereinbarten
Beginn abweichen. Diese Option darf der Versicherungsnehmer
einmal auslben, sobald die Sonderbedingungen 10 Jahre
bestanden haben. Der neue ErmaBigungsbeginn muss ein zum
Zeitpunkt der Antragstellung zukunftiger Monatsbeginn zwischen
dem Ersten des Monats, in dem die versicherte Person das
60. Lebensjahr vollendet, und dem Ersten des Monats, in dem
die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollendet, sein. Durch
die Beginnverlegung &ndert sich die Hohe der vereinbarten Bei-
tragsermaBigung entsprechend den glltigen Technischen Be-
rechnungsgrundlagen.

Nachtréagliche Verminderung des
ErmaBigungsbetrags

4 Bei einer Verminderung des ErméaBigungsbetrags vor
oder nach Beginn der Beitragssenkung ermittelt der Deutsche
Ring die Hohe des dann geltenden Beitrags entsprechend den
gultigen Technischen Berechnungsgrundlagen.

Beitragsanpassung

5 Eine Anpassung der monatlichen Beitragsrate erfolgt
gemaB § 8b der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(MB/KK 2009). Dabei vergleicht der Deutsche Ring die fUr die
zukUnftige Lebenserwartung erforderlichen mit den kalkulierten
Aufwendungen flr die Beitragssenkung im Alter.

Tarifwechsel in der Krankheitskostenversicherung

6 Bei einer Anderung des Versicherungsschutzes in
den Krankheitskostentarifen wird die Beitragssenkung auf den
neuen Versicherungsschutz Ubertragen. Sollte die Beitrags-
ermaBigung 100 % des nach der Anderung des Versicherungs-
schutzes zu zahlenden Beitrags der Krankheitskostenversiche-
rung der versicherten Person Ubersteigen, so wird der ErmaBi-
gungsbetrag unter Beachtung von Ziffer 4 vermindert.

Kiindigung der Sonderbedingungen

7 Bei Kundigung dieser Sonderbedingungen bleiben
die schon erworbenen Beitragssenkungsanspriiche unter der
Voraussetzung bestehen, dass die Sonderbedingungen mindes-
tens 5 Jahre ununterbrochen vereinbart waren und sich zum
vereinbarten ErmaBigungsbeginn eine Beitragssenkung von
mindestens 15,— EUR ergibt. Die H6he der BeitragsermaBigung
ermittelt sich entsprechend den guiltigen Technischen Berech-
nungsgrundlagen.

8 Bei Beendigung der Krankheitskostenversicherung
enden automatisch die Sonderbedingungen, ohne dass es einer
Kindigung bedarf. Anspriche auf Beitragssenkung bestehen
nicht mehr.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die den jeweilig abgeschlossenen Krankheitskostentarifen zugrunde liegen.
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Tarif Futura

Kurz und biindig:

Tarifwechseloption
Im Falle eines Tarifwechsels wahrend der ersten funf Versicherungsjahre verzichtet der Deutsche Ring zu bestimmten Terminen
auf zusatzliche Risikozuschlédge, Wartezeiten und Leistungsausschlisse fur die Mehrleistungen.

Aligemeine Versicherungsbedingungen

1 Annahmefahigkeit

2 \Vertragsdauer

3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes
4 Beitragszahlung

5 Ende des Versicherungsschutzes
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Allgemeine Versicherungsbedingungen

1 Annahmefahigkeit

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Der Tarif Futura kann nur zusammen mit den Tarifen der Produktlinien Classic, Esprit oder Comfort abgeschlossen werden. Das
Hoéchstaufnahmealter betrégt 45 Jahre. Als Alter des Versicherten gilt die Differenz aus dem Kalenderjahr und seinem Geburtsjahr.

2 \Vertragsdauer

Der Tarif Futura wird fUr flnf Versicherungsjahre abgeschlossen. Dabei endet das erste Versicherungsjahr mit dem ersten vollen
Kalenderjahr. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht einem Kalenderjahr.

3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist verpflichtet, Antrdge auf Wechsel in andere
Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungs-
rlckstellung anzunehmen.

Soweit bei einem Wechsel in einen Tarif der Produktlinien Classic,
Esprit oder Comfort die Leistungen hdher oder umfassender
sind als in dem bisherigen Tarif, verzichtet der Deutsche Ring
zu den nachfolgend festgelegten Zeitpunkten auf

Q

) eine Gesundheitsprifung und insoweit auch auf

) einen Leistungsausschluss fur die Mehrleistungen sowie

) eine zusatzliche Wartezeit.

) Hinsichtlich bereits eingetretener Versicherungsfélle werden
fur Behandlungszeiten nach Durchflihrung des Tarifwechsels
die vollen tariflichen Leistungen zur Verfigung gestellt.

Q O T

4 Beitragszahlung

Im bisherigen Tarif eventuell vereinbarte Leistungsausschllsse,
Risikozuschldge oder Wartezeiten werden bei einem Wechsel
auf den neuen Tarif Ubertragen. Dabei bleibt das prozentuale
Verhéltnis zwischen Risikozuschlag und Tarifoeitrag unverandert.

Der vereinfachte Tarifwechsel ist jeweils zum 1. Januar unmit-
telbar nach dem ersten, zweiten, dritten, vierten und flnften
Versicherungsjahr méglich. Zur Austibung der Tarifwechseloption
genugt es, wenn der Antrag drei Monate vor dem gewtinsch-
ten Umstellungstermin gestellt wird.

Wahrend der Vertragsdauer ist der Versicherungsnehmer zur Zahlung des im Versicherungsschein genannten Beitrags verpflichtet.

5 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz nach Tarif Futura endet aus folgenden
Griinden:

a) Nach Ablauf der Versicherungsdauer von fUnf Versicherungs-
jahren

b) Nach Auslibung eines Tarifwechsels in einen Tarif mit Mehr-
leistungen

c) Mit dem Wegfall des Grundtarifs

d) Bei Kiindigung durch den Versicherungsnehmer zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, wenn die Kindigung bis
30.09. des Versicherungsjahres vorgelegen hat.

Hat der Versicherte zum Zeitpunkt der Beendigung das Alter 40
noch nicht erreicht, kann der Versicherungsnehmer die Been-
digung aus den Griinden a) und b) einmalig auf Antrag abwen-
den. Der Vertrag verlangert sich dadurch um weitere finf Versi-
cherungsjahre. Im Falle einer Vertragsverlangerung wird der zu
diesem Zeitpunkt flr das dann erreichte Alter glltige Beitrag
zugrunde gelegt.
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Aligemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung Tarif pro

(Stand 1.7.2011)

Teil |

Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) - §§ 1 - 18

Teil Il Tarifbedingungen Nrn. 1 - 35 des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.@. - im Folgenden: Deutscher Ring -

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit
dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versi-
cherungsfall flr die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich festge-
stellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeits-
unféhigkeit und keine BehandlungsbedUrftigkeit mehr bestehen.
Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandel-
te Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versi-
cherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge
in keinem urs&chlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsun-
fahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfol-
gen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Nr. 1

Wird innerhalb von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeits-
unféhigkeit eine erneute Arbeitsunfédhigkeit wegen derselben
Krankheit festgestellt, so werden die in den letzten 12 Monaten
vor Beginn der erneuten Arbeitsunfdhigkeit nachgewiesenen
Arbeitsunféhigkeitszeiten wegen dieser Krankheit auf die Ka-
renzzeit angerechnet.

Tritt wéhrend einer Arbeitsunfahigkeit eine neue Krankheit oder
Unfallfolge ein, so gilt hierfiir keine neue Karenzzeit. Als Karenz-
Zeit gilt der Zeitraum zwischen dem Tag, an dem die Arbeits-
unféhigkeit arztlich festgestellt wird, und dem vereinbarten
Beginn der tariflichen Krankentagegeldleistung.

3 Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt
vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise austiben
kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht.

Nr. 2
Der Deutsche Ring leistet bei Teilarbeitsunféhigkeit, sofern die
Tarifstufe diies vorsieht. Insoweit gilt § 1 Absatz 3 MB/KT 2009
nicht.

4 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unterliegt
deutschem Recht.

5 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsfahigkeit erfullt. 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
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind, als in dem bisherigen
Tarif, kann der Versicherer fUr die Mehrleistung einen Leistungs-
ausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 6)
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlags und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Nr. 3

Kann der Versicherungsnehmer eine Verbesserung des Netto-
einkommens (siehe § 4 Absatz 2 MB/KT 2009 und Tarifbedin-
gung Nr. 12) nachweisen, so kann er ohne Gesundheitsprifung
und Wartezeiten innerhalb von drei Monaten ab der friihestmdg-
lichen Nachweismdglichkeit den bestehenden Versicherungs-
schutz maximal um diese Verbesserung anpassen. Bereits ein-
getretene Versicherungsfélle werden hiervon nicht berdhrt.

Nr. 4

Der Deutsche Ring verzichtet bei berufiich bedingter Verkirzung
der Karenzzeit auf eine Gesundheitsprifung und Wartezeiten,
sofern die neue verkirzte Karenzzeit drei Wochen nicht unter-
schreitet und grundsétzliche Versicherungsfahigkeit gegeben
ist. Der Antrag muss dem Deutschen Ring innerhalb von drei
Monaten nach Verkdrzung der Karenzzeit vorliegen. Die ver-
kurzte Karenzzeit gilt vom 1. des Monats an, der auf den Ein-
gang des Antrages beim Deutschen Ring folgt.

Nr. 5

War der Versicherungsnehmer bedingungsgema verpfiichtet,
den Versicherungsschutz herabzusetzen, so kann er den Ver-
sicherungsschutz innerhalb von finf Jahren ohne erneute Ge-
sundheitsprifung und Wartezeiten ganz oder teilweise wieder
herstellen.

6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

7 Bei einem vortbergehenden Aufenthalt im europa-
ischen Ausland wird fir im Ausland akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heil-
behandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahit. Fir einen
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vorlbergehenden Aufenthalt im auBereuropéischen Ausland
kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Nr. 6

Bei einem voribergehenden Aufenthalt im auBereuropéischen
Ausland besteht Versicherungsschutz in gleicher Weise wie
im européischen Ausland.

Fir den vortibergehenden Aufenthalt im europdischen Aus-
land kénnen weitergehende besondere Vereinbarungen ge-
troffen werden.

8 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropdischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, wird flr in
diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fiir Ver-
sicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7

Fir Versicherungstélle, die zwischen der Annahme des Antra-
ges und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten und
dartiber hinaus andauern, wird bereits flir Arbeitsunféhigkeits-
tage geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes
und nach Ablauf der Karenzzeit liegen. Dabei rechnet die Ka-
renzzeit auch in diesem Falle ab Beginn der Arbeitsunfédhigkeit.

Nr. 8

Bei einem Wechsel der Tarifstufe oder einer Erhéhung des Kran-
kentagegeldes gilt der vereinbarte Zeitpunkt des Wechsels bzw.
der Erhéhung als Beginn des neuen Versicherungsschutzes.
Soweit sich Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmun-
gen fir ,Beginn des Versicherungsschutzes* (§ 2 MB/KT 2009)
entsprechend.

Bei der Beitragsberechnung werden Beitragshéhe und Dauer
der bisherigen Versicherung berticksichtigt.

§3

Wartezeiten

1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

2 Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie

entfallt bei Unfallen.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthop&die acht
Monate.

Nr. 9

Die vorstehenden besonderen Wartezeiten entfallen. Soweit
der Tarif eine Leistung fir Entbindungen vorsieht, gilt fir diese
eine besondere Wartezeit von 8 Monaten.

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

Nr. 10

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
Ziehen, fir die ein besonderer Vordruck vom Deutschen Ring
zur Verfligung gestellt wird. Das Untersuchungsergebnis muss
dem Deutschen Ring innerhalb von 4 Wochen nach Antrag-
stellung zugehen.

5 Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe
des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs
die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spétestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffent-
lichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Nr. 11

Zugunsten des Versicherungsnehmers erfolgt die Anrechnung
auf die Wartezeiten unabhéngig von der Héhe des bisherigen
Krankengeldanspruchs.

Fur die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicher-
te Person im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen
im Krankheitsfall geschitzt war.

6 Bei Vertrags&nderungen gelten die Wartezeiten-
regelungen fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

1 Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifboedingungen.

2 Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tétigkeit herrihrende Netto-
einkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fir die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeits-
unféhigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Nr. 12

Als Nettoeinkommen im Sinne der Versicherungsbedingungen

gelten bei

Selbststéndigen:
80 % des Bruttoeinkommens (Gewinn geméB § 4 Absatz 3
EStG) aus selbststandiger (freiberuflicher) Tatigkeit oder aus
Gewerbebetrieb;

Arbeitnehmern:
80 % des Bruttoeinkommens aus nichtselbststdndiger
Tétigkeit.

Nr. 13

Solange nach Aufnahme einer selbststédndigen Tatigkeit das
Nettoeinkommen noch nicht aus einem Einkommensteuer-
bescheid hergeleitet werden kann, ist ein aufgrund von Erfah-
rungswerten einvernehmilich geschétzter Wert malBgebend.
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Nr. 14

Der Deutsche Ring bietet den Versicherungsnehmern eine
Anpassung des vereinbarten Krankentagegeldes an, wenn sich
seit der letzten Anpassung die durchschnittlichen Bruttojahres-
arbeitsentgelte der Arbeiter und Angestellten um mehrals 10 %
verdndert haben.

Far diese Anpassung entfallen erneute Gesundheitspriifung
und Wartezeiten. Bestehende Risikozuschldge werden im
gleichen Verhéltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

Die Anpassung wird wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer das Angebot durch schriftliche Erkldrung gegeniber dem
Deutschen Ring innerhalb von 4 Wochen annimmt. Das erh6hte
Krankentagegeld gilt vom 1. des Monats an, der auf den Ein-
gang der Annahmeerklérung beim Deutschen Ring folgt.

3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Ver-
sicherer unverziglich eine nicht nur voriibergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mit-
zuteilen.

4 Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das
Nettoeinkommen der versicherten Person unter die Hohe des
dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist,
so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits
eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis
entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.
Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht
im bisherigen Umfang flr eine bereits eingetretene Arbeitsunfa-
higkeit nicht berthrt.

Nr. 15

Andert sich die Dauer; fiir die der Arbeitgeber bei Arbeitsunfa-
higkeit des Arbeitnehmers das Arbeitsentgelt fortzahlt, so gilt
§ 4 Absétze 3 und 4 MB/KT 2009 uber die Mitteilungspflicht
des Versicherungsnehmers und die Anderung des Vertrages
sinngema.

5 Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass
die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunféhig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahn-
arzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

6 Der versicherten Pel:son steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

7 Eintritt und Dauer der Arbeitsunféhigkeit sind durch
Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten,
Lebenspartnern gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche
Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Ar-
beitsunféhigkeit nicht aus.

8 Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren.

9 Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erflillen, wer-
den die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

Nr. 16

Der Deutsche Ring erbringt die tariflichen Leistungen abwei-
chend von § 4 Absatz 9 MB/KT 2009 auch ohne vorherige
schriftliche Leistungszusage.

§5

Einschrankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunféhigkeit
a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich inrer Folgen, sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

Nr. 17

Die Leistungseinschrénkung bei Arbeitsunféhigkeit wegen solcher
Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von
Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht sind, entféllt,
wenn dlie versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Ein-
tritt eines solchen Ereignisses Uberrascht wird und objektiv aus
Grdnden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des be-
troffenen Gebietes gehindert ist.

Nr. 18
Terroristische Anschidge zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a MB/KT 2009.

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaB-
nahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alko-
holgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzufihren
sind;

Nr. 19
Der Leistungsausschluss geméaB § 5 Absatz 1 Buchstabe c
MB/KT 2009 entféillt.

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

Nr. 20

Der Deutsche Ring zahlt das Krankentagegeld ab dem 43. Tag
einer Arbeitsunféhigkeit auch dann, wenn die Arbeitsunfahig-
keit ausschlieBlich auf Schwangerschaft, Schwangerschafts-
abbruch oder Fehigeburt beruht.

e) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote fir werden-
de Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mut-
terschutz). Diese befristete Einschrénkung der Leistungs-
pflicht gilt sinngem&B auch fur selbststandig Tatige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang
mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei
denn, dass sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medi-
zinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung befindet (vgl.
§ 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-
land auBerhalb ihres Wohnsitzes oder gewodhnlichen Aufent-
haltes arbeitsunfahig, so steht inr das Krankentagegeld auch
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizini-
schem Befund eine Ruickkehr ausschlieBt;

Nr. 21

Die Leistungseinschréankung gemaB § 5 Absatz 1 Buchstabe f
MB/KT 2009 gilt nicht, wenn und soweit der Deutsche Ring
Leistungen vor Beginn des Aufenthaltes auBerhalb des Wohn-
sitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes schriftlich zugesagt hat.

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
tréger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.
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Nr. 22

Der Deutsche Ring zahlt Krankentagegeld auch bei Arbeitsun-
fahigkeit wéhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie
wéhrend der RehabilitationsmalBnahmen nach einer seit min-
destens 6 Wochen bestehenden Arbeitsunféhigkeit, wenn und
soweit der Deutsche Ring aufgrund eines ausfihriich begrin-
deten drztlichen Attestes die Leistung vorher schriftlich zuge-
sagt hat. Der Deutsche Ring kann auch das Gutachten eines
von ihm bestimmten Arztes verlangen.

2 Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder
Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange
dadurch nach medizinischem Befund die Riickkehr ausgeschlos-
sen ist.

Nr. 23
Die Leistungseinschrdankung geméaB § 5 Absatz 2 MB/KT 2009
entfallt.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn 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 Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der
MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaB gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbei-
tragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats féllig.

Nr. 24

Die Héhe des Monatsbeitrags ergibt sich aus der Tarifstufe,
der Héhe des Krankentagegeldes, dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
Jjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Ver-
sicherten.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fallig.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch

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

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

4 Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fur Ubersetzung kénnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

5 Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpféndet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses (§§ 13 bis 15). Kindigt der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
flr schwebende Versicherungsfélle erst am dreiBigsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versi-
cherungsverhdltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit oder we-
gen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leis-
tungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

erneut als gestundet, wenn der riicksténdige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

6 Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch RUck-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

7 Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§8a
Beitragsberechnung
1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe

der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.
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2 Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifiche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksich-
tigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemai den
in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
sétzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrédge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

4 Liegt bei Vertrags&nderungen ein erhhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung
1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen

sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahig-
keitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung flr
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.

Nr. 25
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betrdgt 5.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Ver&nderung der Versicherungsleistungen
als vortbergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl.
vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

§9
Obliegenheiten

1 Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem
Versicherer unverzlglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7)
anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10
geklrzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif fest-
gesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Nr. 26

Die Arbeitsunféhigkeit ist spétestens bis zu dem Tage anzuzeigen,
fur den erstmals Krankentagegeld zu zahlen ist. Fortdauernde
Arbeitsunféhigkeit ist dem Deutschen Ring auf Verlangen -
mindestens aber in 14tdgigen Absténden - nachzuweisen.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte 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 gefor-
derten Auskunfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

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

4 Die versicherte Person hat flr die Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist un-
verzlglich anzuzeigen.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vor-
genommen werden.

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

2 Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunféhigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Ver-
sicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spéater Kenntnis, so sind
beide Teile verpflichtet, die flr die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses empfangenen Leistungen einander
zuriickzugewahren.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§ 13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhéltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kindigen.

Nr. 27

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versi-
cherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das
erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden
Kalenderjahres. Fur diese Zeit wird der Versicherungsvertrag fest
abgeschlossen und verlédngert sich stillschweigend um jeweils
ein Jahr, sofern er nicht fristgemaén gekindigt wird. Wechsel der
Tarifstufe oder Erhéhungen des Krankentagegeldes haben keinen
Einfluss auf das Versicherungsjahr.

2 Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine daflr bestehende Anwart-
schaftsversicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Klindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung oder
eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende
des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versi-
cherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur vortibergehende Anspruch
auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen
Dienstverhaltnis.

4 Erhéht der Versicherer die Beitrége aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herab-
setzung gemanB § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der An-
derungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhhung kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kindigen.

5 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den RuUcktritt oder die Kindigung nur flir
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 verlan-
gen, in dem ihm die Erklérung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6 KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn

der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Nr. 28

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr.

Der Deutsche Ring wird das in den ersten drei Versicherungs-
Jahren bestehende ordentliche Ktindigungsrecht nicht austiben,
solange fir die versicherte Person eine Krankheitskostenvoll-
versicherung beim Deutschen Ring besteht.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberlhrt.

3 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen,
Tarife oder auf nachtrégliche Erhdhungen des Krankentagegeldes
beschrénkt werden.

4 Der Versicherer kann, sofern der Versicherungs-
nehmer die Kindigung nur fUr einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der
Kundigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

Nr. 29

Der Deutsche Ring kann wegen grob fahridssiger Verletzung
der Anzeigepfiicht durch den Versicherungsnehmer nicht mehr
gemdB den §$§ 19 bis 21 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zu-
riicktreten, wenn seit Abschluss oder Anderung des Versiche-
rungsvertrages mehr als drei Jahre verstrichen sind; dies gilt
nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Der Deutsche Ring kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Anderung des Vertrages geméB § 21 Absatz 3
Satz 2 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zuriicktreten, wenn die
Anzeigepfiicht vorsétziich oder arglistig verletzt worden ist.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der

betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgefiihrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu er-
bringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

Nr. 30

Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungs-
falles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeits-
losigkeit zu haben, so verléngert sich die Drei-Monats-Frist des
§ 15 Absatz 1 Buchstabe a MB/KT 2009 auf sechs Monate.
Spétestens mit Ablauf dieser Frist endet das Versicherungs-
verhéltnis. § 15 Absatz 1 Buchstabe b MB/KT 2009 bleibt un-
bertihrt.

DRK 2578 O1JT7566 07.11

76



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund
im bisher ausgetbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr
als 50 % erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht
vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgeflihrten Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu er-
bringen hat, spéatestens aber drei Monate nach Eintritt der
Berufsunfahigkeit;

Nr. 31

Uber die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeit-
punkt an Berufsunféhigkeit im Sinne der Versicherungsbedin-
gungen vorliegt, entscheidet der Deutsche Ring aufgrund der
eingereichten arztlichen Befunde/Atteste oder &hnlicher ge-
eigneter Nachweise. Der Deutsche Ring ist berechtigt, zur
Beurteilung des Vorliegens einer Berufsunféhigkeit auch selbst
entsprechende Nachweise einzuholen.

Ein Fall der Berufsunfdhigkeit im Sinne des § 15 Absatz 1
Buchstabe b MB/KT 2009 liegt auch dann vor, wenn ein ge-
setzlicher oder privater Versicherungstrdger Berufsunféhigkeit
oder Erwerbsminderung feststellt bzw. die versicherte Person
eine Berufsunféhigkeitsrente oder eine Rente wegen voller oder
teilweiser Erwerbsminderung bezieht.

Nr. 32

Wird fir die versicherte Person in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall ein Rentenantrag wegen Berufsunféhigkeit/
Erwerbsminderung gestellt und hat der Rentenversicherungs-
trdger Uber diesen Antrag bis zum Ablauf der Drei-Monats-Frist
des § 15 Absatz 1 Buchstabe b MB/KT 2009 noch nicht ent-
schieden, wird das Versicherungsverhéltnis nicht beendet.
Nach Ablauf dieser Frist werden 50 % des versicherten
Krankentagegeldes bis zum Ablauf des Monats gezahlt, in dem
der Rentenversicherungstrdger Uber den Rentenantrag ent-
schieden hat, ldngstens jedoch fiir weitere drei Monate. Das
Versicherungsverhéltnis endet mit Ablauf des Monats, bis zu
dem das Krankentagegeld gezahlt worden ist.

Sollte es zu einer riickwirkenden Rentenzahlung eines gesetz-
lichen und/oder privaten Versicherungstrdgers kommen, besteht
fur diesen Zeitraum grundsétzlich kein Krankentagegeld-
anspruch. Auf bereits ausgezahlte Krankentagegeldleistungen
hat der Deutsche Ring einen Rlckforderungsanspruch.

Nr. 33

Das Versicherungsverhéltnis endet mit Aufgabe einer Erwerbs-
tatigkeit, wegen Eintritts der Berufsunféhigkeit oder mit Bezug
einer Berufsunféhigkeits-/Erwerbsminderungsrente.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform.

Nr. 35
Als Schriftform im Sinne des § 16 MB/KT 2009 gilt auch die
Textform (d. h. z. B. per Brief, Telefax oder E-Mail).

§17
Gerichtsstand

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

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine
Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart
ist, hat die versicherte Person das Recht, nach MaBgabe
von § 196 WG (sieche Anhang) den Abschluss einer neuen
Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;

bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten,
es sei denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

o3

2 Der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen haben das Recht, einen von ihnen gekindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaB Abs. 1 Buchstabe b)
beendeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wieder-
aufnahme der Erwerbstétigkeit zu rechnen ist.

Nr. 34

Wird das Versicherungsverhdltnis aus den in Tarifbedingung
Nr. 33 genannten Grinden beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis fir die Dauer der Unter-
brechung der Erwerbstétigkeit, die Dauer der Berufsunféhig-
keit bzw. Erwerbsminderung oder die Dauer des Bezugs von
Berufsunféhigkeits-/Erwerbsminderungsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwand-
lung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei
Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstétigkeit, seit Eintritt der
Berufsunféhigkeit bzw. Erwerbsminderung oder seit Bezug der
Berufsunféhigkeits-/Erwerbsminderungsrente, bei erst spéate-
rem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen.

Auf Antrag des Versicherungsnehmers prift der Deutsche Ring
anhand geeigneter Nachweise, ob die Voraussetzungen fiir
den Wiedereintritt der Versicherungsféhigkeit oder der Berufs-
bzw. Erwerbstétigkeit vorliegen. Sofern dies der Fall ist, wird
das ursprtingliche Versicherungsverhéltnis zu dem Zeitpunkt
wieder in Kraft gesetzt, in dem die Voraussetzungen vorlagen.

2 Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhangig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber dem Européischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustéandig.
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§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden
Verénderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen tiber-
priift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.
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I.  Versicherungsfahigkeit

Selbststindige
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mit regelmaBigen Einklnften aus beruflicher Tatigkeit sind nach den Tarifstufen pro 008 — pro 365 versicherungsfahig.
Besteht gleichzeitig beim Deutschen Ring eine Krankheitskostenvollversicherung, sind Selbststandige mit regelmaBigen Einkiinften
aus freiberuflicher Tatigkeit nach den Tarifstufen pro 008 v — pro 365 v versicherungsféhig.

Arbeitnehmer

sind nach den Tarifstufen pro 043 — pro 365 versicherungsfahig.

Besteht gleichzeitig beim Deutschen Ring eine Krankheitskostenvollversicherung, sind Arbeitnehmer nach den Tarifstufen

pro 043 v — pro 365 v versicherungsfahig.

Il. Leistungen des Deutschen Rings

Das versicherte Krankentagegeld wird bei

Tarifstufe nach einer ab dem
Karenzzeit von

pro 008 und pro 008 v 1 Woche 8. Tag

pro015 und pro015v 2 Wochen 15. Tag

pro 022 und pro022v 3 Wochen 22. Tag

pro 029 und pro 029 v 4 \Wochen 29. Tag

Tarifstufe nach einer ab dem
Karenzzeit von
pro 043 und pro 043 v 6 Wochen 43. Tag
pro 046 46. Tag
pro 064 und pro 064 v 9 Wochen 64. Tag
pro 085 und pro 085 v 12 Wochen 85. Tag
pro 092 und pro 092 v 13 Wochen 92. Tag
pro 106 und pro 106 v 15 Wochen 106. Tag
pro 127 und pro 127 v 18 Wochen 127. Tag
pro 183 und pro 183v 26 Wochen 1883. Tag
pro274 und pro274v 39 Wochen 274. Tag
pro 365 und pro 365v 52 Wochen 365. Tag

der vortbergehenden vélligen Arbeitsunfahigkeit ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Die Zahlung endet jedoch mit der Beendigung

des Versicherungsverhaltnisses.

Das Krankentagegeld wird auch fir Sonn- und Feiertage gezahlt.
Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

Teilarbeitsunfahigkeit

Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine véllige Arbeitsun-
fahigkeit von mindestens 6 Wochen Teilarbeitsunféhigkeit von
mindestens 50 %, zahlt der Deutsche Ring die Halfte des versi-
cherten Krankentagegeldes. Anspruch auf dieses Kranken-
tagegeld besteht fur die Dauer der teilweisen beruflichen Tétig-
keit, wenn deren Aufnahme medizinisch angezeigt ist und dies
arztlich bescheinigt wird, l&ngstens jedoch fiir 28 Tage.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung
Nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehenden Arbeitsun-
fahigkeit leistet der Deutsche Ring unter bestimmten Voraus-
setzungen auch bei Arbeitsunféhigkeit wahrend einer Kur- und
Sanatoriumsbehandiung sowie wéhrend Rehabilitationsmali-
nahmen (siehe Tarifbedingung Nr. 21).

Schwangerschaft

Der Deutsche Ring leistet ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahig-
keit auch bei Arbeitsunfahigkeit wegen Schwangerschaft,
Schwangerschaftsabbruch oder Fehigeburt (siehe Tarifbedin-
gung Nr. 19).

Entbindungspauschale

Bei jeder Entbindung zahlt der Deutsche Ring unabhéngig von
der tariflichen Karenzzeit nach Vorlage der amtlichen Geburts-
urkunde eine einmalige Pauschale in Hohe des zehnfachen Kran-
kentagegeldes.

Allgemeine Anpassung des Krankentagegeldes
Entsprechend der allgemeinen Einkommensentwicklung bietet
der Deutsche Ring eine Anpassung des Versicherungsschut-
zes ohne Gesundheitspriifung und Wartezeiten an (siehe Tarif-
bedingung Nr. 14).

Individuelle Anpassung

a) des Krankentagegeldes

Bei einer Verbesserung des Einkommens kann der Versiche-
rungsschutz auf Antrag ohne Gesundheitsprifung und Warte-
zeiten angepasst werden (siehe Tarifboedingung Nr. 3).

b) der Karenzzeit

Bei einer beruflich bedingten Verkirzung der Karenzzeit kann
der Versicherungsschutz auf Antrag ohne Gesundheitspriifung
und Wartezeiten angepasst werden (siehe Tarifoedingung Nr. 4).

c) bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit kann das Versicherungs-
verhéltnis auf Antrag im Umfang des bisherigen Versicherungs-
schutzes ohne Gesundheitsprifung und Wartezeiten nach einer
Tarifstufe fortgesetzt werden, fur die die Versicherungsfahigkeit
gegeben ist.

Die Krankentagegeldversicherung endet spatestens mit Ablauf
des Monats, in dem das 65. Lebensjahr vollendet wird.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversicherung Tarif pro.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
erganzende Pflegetagegeldversicherung (MB/EPV 2009)

(Stand 1.7.2010)

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in ver-
traglichem Umfang ein Pflegetagegeld. Der Ersatz von Aufwen-
dungen ist nicht mitversichert.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebeddrftig sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich flr mindestens sechs Monate, nach MaBgabe
des Absatzes 6 und des versicherten Tarifs in erheblichem oder
héherem MaBe der Hilfe bedurfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in
der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Uber-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens oder
in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-
standigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-

satzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stiitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewohnliche und regelméaBig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das K&mmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

im Bereich der Mobilitét das selbststandige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkau-
fen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

c

6 Far die Erbringung von Leistungen sind pflegebedirf-
tige Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernéhrung
oder der Mobilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.
Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (SchwerpflegebedUrftige)
sind Personen, die bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

c

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei der Kdrperpflege, der Ernéhrung
oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

7 Bei Kindern ist flr die Zuordnung zu einer Pflegestufe
der zuséatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maBgebend.

8 Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedrf-
tigkeit nicht mehr besteht.

9 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, ergénzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (mit
Anhang), dem Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften.

10 Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.
11 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege

in der Bundesrepublik Deutschland.

12 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die
Versicherungsféhigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den Technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungs-
nehmer wechseln will, hdher oder umfassender sind als in dem
bisherigen Tarif, kann der Versicherer fiir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag
(§ 8a Abs. 3 und 4) und insoweit auch eine Wartezeit (§ 3 Abs. 3)
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung
eines Risikozuschlags und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss
vereinbart. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht
bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur
fUr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit féllt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Sétze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.
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2 Bei einem Wechsel des Tarifs oder einer Erhéhung
des Pflegetagegeldes gilt der vereinbarte Zeitpunkt des Wech-
sels bzw. der Erhdhung als Beginn des neuen Versicherungs-
schutzes. Soweit sich Mehrleistungen ergeben, gelten die Be-
stimmungen des Absatzes 1 entsprechend.

3 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

4 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig
ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshthe zuldssig.

§3

Wartezeit

1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

2 Die Wartezeit betragt drei Jahre. Sie entfallt bei
Unfallen.

3 Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelun-

gen fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art und Hbhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif.

§5

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) flr Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschéadigung anerkannt
und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) flr Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

¢) wahrend der Durchfihrung einer vollstationéren Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabilitations-
maBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wah-
rend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftig-
keit beruht;

d) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten, und
zwar auch dann, wenn sie dort wéhrend eines voriiberge-
henden Aufenthaltes pflegebedurftig werden;

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn 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 Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf
Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, fri-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des
Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

2 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fur die pri-
vate oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind
diese vorzulegen.

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

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

5 Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungs-
formen wéhlt. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den
Leistungen abgezogen werden.

6 Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpféndet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der
MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaB gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrégen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.
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3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fallig.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

6 Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch RUck-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 WG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

7 Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

§ 8a
Beitragsberechnung
1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe

der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemai den
in den Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grund-
satzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrtickstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitrags&nderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

4 Liegt bei Vertrags&nderungen ein erhthtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung
1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-

nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von

Verdnderungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als 5 v. H., werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.

2 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrund-
lagen flr die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemaB Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde
gelegt.

3 \on einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verdnderung der Versicherungsleistungen
als vorlbergehend anzusehen ist.

4 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-

beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschléagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§9
Obliegenheiten

1 Die &rztliche Feststellung der PflegebedUrftigkeit, die
voraussichtliche Dauer und der Wegfall der Pflegebedurftigkeit
ist dem Versicherer unverziglich durch Unterlagen der gesetz-
lichen Pflegeversicherung bzw. der privaten Pflegepflichtversi-
cherung schriftlich anzuzeigen und nachzuweisen (§ 6 Abs. 1
und Abs. 2) . Die gleiche Anzeigepflicht gilt bei einer Anderung
der Pflegebeduirftigkeit.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles geméaB § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationdre medizinische RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder Sa-
natoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung.

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und inres Umfanges erforderlich ist. Die Aus-
kUnfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

5 Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fir die
Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinder-
lich sind.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.
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§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird
ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezanhlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

2 Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten
zehn Versicherungsjahre ausgetbt werden.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

Ende der Versicherung

§ 13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

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

2 FUr die Zeit bis zum Ende des ersten Versicherungs-
jahres wird der Versicherungsvertrag fest abgeschlossen und
verlangert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er
nicht fristgemaB gekindigt wird.

3 Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt
der Versicherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so
endet das erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauf-
folgenden Kalenderjahres. Wechsel des Tarifs oder Erhdhungen
des Pflegetagegeldes haben keinen Einfluss auf das Versiche-
rungsjahr.

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

5 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fUr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt,
oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

6 Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhéhung kundigen.

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

entfallt

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

7 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Authebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

8 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéitnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberdhrt.

3 Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

4 KUndigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15
Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des
klnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.
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2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhdltnis.

3 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Weg-
zug des Versicherungsnehmers aus dem Tatigkeitsgebiet des
Versicherers, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung
getroffen wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Fur
versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt im Tatigkeitsgebiet des Versicherers beibehalten,
gelten Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer
bedUrfen der Textform (d. h. z. B. per Brief, Telefax oder E-Mail).

§17
Gerichtsstand

1 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Ver-
tragsstaat 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.

4 Bei Wegzug einer versicherten Person aus dem Ta-
tigkeitsgebiet des Versicherers endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass eine anderweitige Verein-
barung getroffen wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vorlbergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiber-
prift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung flr eine Vertragspartei auch unter BerUcksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.
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Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die ergdnzende Pflegetagegeldversicherung.

Aufnahmeféahig sind alle Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tétigkeitsbereich des Versicherers haben und ab dem 01.01.1995
oder danach in der Pflegepflichtversicherung nach den Vorschriften des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI) versichert

oder versicherungspflichtig sind.

Leistungen des Deutschen Rings

Tarifstufe
In Pflegestufe
1 1}
PTG 1 30 % 65 %
PTG 2 - 50 %
des vereinbarten Pflegetagegeldes.
Tarifstufe
In Pflegestufe
1 ]
PTG 1 100 % 100 %
PTG 2 - 100 %

des vereinbarten Pflegetagegeldes.

Die H6he des zu zahlenden Pflegetagegeldes richtet sich nach
der versicherten Tarifstufe in Verbindung mit dem vereinbarten
Tagegeld und der Pflegestufe.

Die Zahlung des erhdhten Pflegetagegeldes bei vollstationérer
Pflege erfolgt, wenn hé&usliche oder teilstationére Pflege nicht
maoglich ist, oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt.

Zu zahlendes Pflegetagegeld bei Pflegebediirftigkeit:

100 %
50 %

Zu zahlendes erhéhtes Pflegetagegeld bei vollstationdrer Pflege in Pflegeheimen:

100 %
100 %

Wéhlen versicherte Personen vollstationére Pflege, obwohl diese
nicht erforderlich ist, so erfolgt keine Zahlung des erhéhten Pflege-
tagegeldes bei vollstationérer Pflege in Pflegeheimen.

Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag fir das Eintrittsalter 16 bzw. 21.
Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne des § 8a Abs. 2 MB/EPV 2009.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2012)

(Stand 1.1.2012)

Dieser Bedingungsteil gilt in Verbindung mit Tarif PV fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Der Versicherungsschutz

§1
§2
§3
§4

§5
§ 5a
§6
§7

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Beginn des Versicherungsschutzes

Wartezeit

Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei hduslicher Pflege

Teilstationére Pflege

. Kurzzeitpflege

. Volistationére Pflege und Pflege in vollstation&ren Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

. Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

. Leistungen fUr Pflegebedurftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
Pflegeberatung

Einschrankung der Leistungspflicht

Leistungsausschluss

Auszahlung der Versicherungsleistung

Ende des Versicherungsschutzes

STIOTMMUOmP

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
§8a
§8b
§9
§10
§ 11
§12

Beitragszahlung

Beitragsberechnung

Beitragsanderungen

Obliegenheiten

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13
§14
§15

Kindigung durch den Versicherungsnehmer
KUndigung durch den Versicherer
Sonstige Beendigungsgrinde

Sonstige Bestimmungen

§16
§17
§18
§19

Willenserklarungen und Anzeigen

Gerichtsstand

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Beitragsrickerstattung

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemaB § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif geman § 193 Abs. 5 WG (siehe Anhang)
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Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertrag-
lichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein
Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fur Unter-
kunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleis-
tungen, fir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie
flr berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnot-
wendige Kosten sind nicht erstattungsfanig.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebedrftig sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fur die gewdhnlichen und regelméaBig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich flr mindestens sechs Monate, nach MaBgabe
des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe
bedtirfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in
der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Uber-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder
in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstan-
digen Ubernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-

satzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewohnliche und regelméaBig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das K&mmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

im Bereich der Mobilitédt das selbststandige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkau-
fen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und
Waschen der Wéasche und Kleidung oder das Beheizen.

o

6 Fur die Gewahrung von Leistungen sind versicherte
Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddrftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder
der Mohbilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem
oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe
bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.
Pflegebedrftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernédhrung oder
der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Pflegebedirftige der Pflegestufe lll (Schwerstpflegebeduirftige)
sind Personen, die bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder
der Mohbilitat téglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe

S

bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

7 Bei Kindern ist fUr die Zuordnung zu einer Pflegestufe
der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maBgebend.

8 Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur
die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt, muss wéchentlich im Tages-
durchschnitt
a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen;
hierbei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten
entfallen,
in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,
in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen;
hierbei mUssen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden
entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand flr
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
maBnahmen zu berlcksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung flihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der be-
handlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrich-
tung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

o

c)

9 Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedrf-
tigkeit nicht mehr besteht.

10 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden schriftlichen Ver-
einbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Be-
dingungsteil MB/PPV 2012, Tarif PV) sowie den gesetzlichen
Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes
Buch (Xl) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen &ndern, werden die dem SGB X
gleichwertigen Teile der AVB gemaB § 18 geandert.

11 Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB

der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterver-
sichert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs
Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entspre-
chenden Antrag, erfolgt die Erhdhung des Versicherungsschut-
zes ohne Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Mo-
nats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.
Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefuhrt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind ver-
pflichtet, dem Versicherer unverziglich den Erwerb eines Beihilfe-
anspruchs anzuzeigen.

12 Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.
13 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege

in der Bundesrepublik Deutschland.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
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vertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor
Ablauf der Wartezeit.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlége ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt fUr einen Elternteil eine Versicherungsdauer von min-
destens drei Monaten erfillt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei
Neugeborenen als erflllt, wenn am Tage der Geburt fur einen
Elternteil die Wartezeit gemaB § 3 erflllt ist. Die Anmeldung zur
Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt rtickwirkend erfolgen.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist.
Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist, sofern nicht Beitrags-
freiheit gemaB § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hdchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuldssig.

§3
Wartezeit

1 Die Wartezeit rechnet vom technischen Versiche-
rungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.

2 Sie betréagt bei erstmaliger Stellung eines Leistungs-
antrages

a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,

b) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,

) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,

) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,

) in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 finf Jahre,

wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten
10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens funf
Jahre bestanden haben muss,

f) in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versiche-
rungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung
des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden
haben muss.

Q00

3 Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfUillt,
wenn ein Elternteil sie erflillt.

4 Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung
ausscheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung
zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununter-
brochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit an-
gerechnet.

§4
Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hduslicher Pflege

1 Versicherte Personen erhalten bei hduslicher Pflege
Ersatz von Aufwendungen fUr Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung (hausliche Pflegehilfe) gemaB Nr. 1 des Tarifs PV.
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei haus-
licher Pflege in einer stationéren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim),
in einer stationdren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge
oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben
und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung
oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstationdre Einrich-
tung der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im Kran-
kenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung um-
fassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrich-
tungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
PflegemaBnahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen
der h&uslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB)

- FUnftes Buch (V) - (siehe Anhang) zu leisten ware, wenn der
Pflegebedurftige in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert ware. Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekréfte erbracht werden, die entweder von einer Pflege-
kasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und
solange hausliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekréafte im Sinne
von Satz 4 gewahrleistet werden kann, kdnnen auch einzelne
geeignete Pflegekréafte anerkannt werden, mit denen eine Pfle-
gekasse der sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77
Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von
Trégern der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen wor-
den sind; Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Per-
son bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicher-
ten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt. Einzelpflegekrafte dirfen mit der
versicherten Person kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen.
Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebeddrftigen in
Anspruch, so kénnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen fur
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe flr behinderte Menschen nach dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch, durch den zusténdigen Trager der Eingliederungs-
hilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

2 Anstelle von Aufwendungsersatz fir hdusliche Pflege-
hilfe gemé&B Absatz 1 kdnnen versicherte Personen ein Pflege-
geld gemaB Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

3 Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des
Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht fiir den vollen Kalendermonat,
wird der Geldbetrag entsprechend gekuirzt; dabei wird der Kalen-
dermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Per-
son gestorben ist.

4 Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2
beziehen, sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegestufe Il einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeein-
richtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl be-
steht oder die von Tr&gern der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine solche
Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch
eine von dem Tréger der privaten Pflegepflichtversicherung be-
auftragte, jedoch von ihm nicht beschéftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesver-
b&nden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie durch Pflegebe-
rater der privaten Pflegepflichtversicherung gemaB Absatz 18
erfolgen. Aufwendungen fUr die Beratung werden gemaB Nr.
2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person die Be-
ratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekurzt
und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pflegebedirf-
tige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind
berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeit-
raume zweimal in Anspruch zu nehmen.
Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erfiillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaR Absatz 16
festgestellt worden ist, haben halbjahrlich einmal einen Anspruch
auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemai Nr. 2.2 des Ta-
rifs PV in Hohe des Betrages fir die Pflegestufen | und Il erstattet.
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5 Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz
nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in
Absatz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges
Pflegegeld. Dies gilt auch in Hartefallen gemaB Nr. 1 Satz 2 des
Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermin-
dert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz in An-
spruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Ver-
haltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch neh-
men will, ist die versicherte Person fir die Dauer von sechs
Monaten gebunden.

6 Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehindert,
werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fur I&ngs-
tens vier Wochen je Kalenderjahr gemaB Nr. 3 des Tarifs PV
erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versi-
cherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens
sechs Monate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

7 Versicherte Personen haben gemaB Nr. 4 des Ta-
rifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfs-
mittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die
Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung
der Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr
eine selbststandigere Lebensfiihrung ermdglichen und die Ver-
sorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen
flr eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das MaB
des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und
die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6
und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Ge-
brauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel
oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer
davon abhangig gemacht werden, dass die versicherte Person
sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die
Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise fiir technische
Hilfen im Haushalt, kdnnen gemaB Nr. 4.3 des Tarifs PV subsi-
diér finanzielle Zuschiisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hdusliche Pflege erméglicht oder erheblich erleichtert
oder eine moglichst selbststandige Lebensfihrung der versi-
cherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationédre Pflege

8 Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege
in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn h&usliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder wenn dies zur Ergénzung oder Stérkung der haus-
lichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwen-
dungen fur allgemeine Pflegeleistungen sowie flr sonstige Leis-
tungen gemaB Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen
sind die pflegebedingten Aufwendungen flr alle fir die Versor-
gung der Pflegebeduirftigen nach Art und Schwere der Pflege-
bedurftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrich-
tung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationére Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebe-
durftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfle-
gefachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationar) oder
nur tagsiber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und
verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fur Unterkunft und Ver-
pflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fir zu-
satzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flir betriebs-
notwendige Investitions- und sonstige Kosten geméB § 82 Abs. 2
SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

9 Die versicherte Person kann die Leistungen nach
den Absétzen 1, 2 und 8 miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen flr teilstationére Pflege gemaB Absatz 8
nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehil-
fe geméaB Absatz 1 in Anspruch genommen, dirfen die Auf-
wendungen insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des in Nr. 1
des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochst-
betrages nicht Ubersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen
gemaB Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem
die Leistungen gemaB Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs
PV Uber 50 v. H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen flr teilstationére Pflege gemaB Absatz 8
nur zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in Anspruch ge-
nommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die
Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV
je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV flr die je-
weilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht tber-
steigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld gemaB Absatz 2
um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen nach Absatz 8
in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Uber 50 v. H. in Anspruch
genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationdrer Pflege gemaB Absatz 8
zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz bei
hauslicher Pflegehilfe gemaB Absatz 1 und Pflegegeld geméai
Absatz 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach
Absatz 8 unberlcksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v. H.
des in Nr. 1 des Tarifs PV flr die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Hochstbetrages nicht Ubersteigen. Ansonsten findet
Absatz 5 Satz 3 mit der MaBgabe Anwendung, dass bei der
Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu
klrzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Hohe von
150 v. H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch auf den
Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teil-
stationéren Pflege ergeben wirde.

C. Kurzzeitpflege

10 Kann hé&usliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht
auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht geméaB Nr. 6 des
Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstatio-
naren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Zu
Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres in begriindeten Einzelféllen Anspruch auf
Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe flr
behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflege-
einrichtung nicht mdéglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
Die Leistungen werden
a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Be-
handlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vortibergehend haus-
liche oder teilstationére Pflege nicht mdglich oder nicht aus-
reichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-

derjahr beschrankt.

D. \Vollistationédre Pflege und Pflege in volistationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

11 Versicherte Personen haben gemaB Nr. 7.1 und 7.2
des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allge-
meine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstatio-
naren Einrichtungen, wenn héusliche oder teilstationdre Pflege
nicht mdéglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt ent-
sprechend. Erstattungsfahig ist gemaB Nr. 7.3 des Tarifs PV
auch ein von der volistationaren Pflegeeinrichtung berechnetes
zusétzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der
Durchflhrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in
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eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheb-
licher Pflegebedurftigkeit zurtickgestuft wurde.

Die vorlibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus
der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht,
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr flr die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verldngert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufent-
halten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf-
enthalte.

12 Wahlen versicherte Personen vollstationdre Pflege
gemaB Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist,
erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zu-
schuss bis zur Hohe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN
und PVB fUr hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen
13 Fur Pflegepersonen, die regelmaBig nicht mehr als

30 Stunden wdchentlich erwerbstatig sind und die versicherte
Person ehrenamtlich wenigstens 14 Stunden wéchentlich in ihrer
hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge
an den zusténdigen Tréger der gesetzlichen Rentenversicherung
oder auf Antrag an die zusténdige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung gemaB Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte
Person oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf Ver-
langen des Versicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleis-
tungen in dem vom medizinischen Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen
Umfang auch tats&chlich erbracht werden. Erholungsurlaub der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unter-
bricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die H6he des vom Versi-
cherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhéltnis des Um-
fanges der jeweiligen Pflegetétigkeit der Pflegeperson zum
Umfang der Pflegetéatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

14 Fur Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaB § 3
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstan-
dig freigestellt werden oder deren Beschéftigung durch Redu-
zierung der Arbeitszeit zu einer geringfigigen Beschéftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes
Buch (IV) - (sieche Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach MaB-
gabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschlsse zur Kran-
ken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrage zur Arbeits-
losenversicherung.

G. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

15 Angehérige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetatigkeit interessierte Personen kénnen Schulungskurse
besuchen. Diese sollen Fertigkeiten fir eine eigenstandige Durch-
fuhrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der haus-
lichen Umgebung der pflegebedurftigen Person stattfinden. Der
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10
des Tarifs PV.

H. Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

16 Versicherte Personen in hduslicher Pflege, bei denen
neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer

Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr zu-
sétzliche Betreuungsleistungen gemaB Nr. 11.1 des Tarifs PV.
Versicherte Personen in stationarer Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leis-
tungen bei vollstationarer Pflege (Abs. 11) Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fUr leistungsgerechte Zuschlége zur Pflege-
vergutung gemaB Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person entweder
pflegebeduirftig nach Pflegestufe |, Il oder Il ist oder dass sie
einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung hat, der nicht das AusmaB der Pflegestufe |
erreicht, ferner dass bei der versicherten Person demenzbedingte
Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behin-
derung Auswirkungen auf die Aktivitaten des téglichen Lebens
festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschran-
kung der Alltagskompetenz gefuhrt haben.

17 FUr die Bewertung, ob die Einschréankung der All-
tagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schédi-
gungen und Fahigkeitsstorungen maBgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-
tendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgemaBer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden
oder potenziell gefdhrdenden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Geflihle
oder Bediirfnisse wahrzunehmen;

9) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-
tischen oder schitzenden MaBnahmen als Folge einer the-
rapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintréachtigungen
des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewéltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefiihrt haben;

i) Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unféhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadédquates Reagieren
in Alltagssituationen;

) ausgeprégtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-
halten;

m) zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilf-
losigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschréankt, wenn der

Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-

versicherung bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei

Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche a)

bis i), dauerhafte und regelméaBige Schadigungen oder Fahig-

keitsstérungen feststellt.

I Pflegeberatung

18 Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung bei der
Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozial-
leistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unter-
stlitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreu-
ungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs
unter Beriicksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit
den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozial-
leistungen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen,
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rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflege-
rischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fir die Durchfihrung des Pflege- und
Hilfekonzepts erforderlichen MaBnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
verdnderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung
und Dokumentation des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durch-

geflhrt wird. Sie kann auf Wunsch der versicherten Person auch

telefonisch erfolgen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient

sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger

Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezogene

Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, flir Zwecke der Pflege-

beratung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies

zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies um-
fasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten an die
vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

§5

Einschriankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei
vortbergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt
sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaR
§ 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen jedoch
weiter erbracht; der Anspruch auf Pflegegeld gemas § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht nicht
bei Aufenthalt der versicherten Person in einem Mitgliedstaat
der Européischen Union, einem Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemaB § 4 Abs. 1 wird nur
geleistet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege
durchfihrt, die versicherte Person wéhrend des vorlber-
gehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedrftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungs-
gesetz (siehe Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallver-
sorgung oder Unfalifirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn
vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen
werden.

o

2 Bei hduslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:
a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld nach § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den
ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen wer-
den jedoch im tariflichen Umfang erbracht; bei Pflegebedurfti-
gen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéaftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2
des Zwdlften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII - sie-
he Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld geméB § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld geméB § 4 Abs. 5 auch
Uber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;
wéhrend der Durchfihrung einer vollstationéren Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationéren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lungen, flr die Dauer des stationdren Aufenthaltes in einer
vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen
gemaB § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unter-
bringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass
diese ausschlielich auf Pflegebedirftigkeit beruht. Pflege-

S

geld geméaB § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR
§ 4 Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflege-
personen werden in den ersten vier Wochen einer vollstatio-
ndren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;
bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege durch von ihnen be-
schéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen und bei de-
nen § 66 Abs. 4 Satz 2 des SGB XIl (siche Anhang) anzu-
wenden ist, wird das Pflegegeld gemai § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemaB § 4 Abs. 5 auch Uber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt;
c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss entstehen.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen. Findet der Pflegebeduirftige innerhalb dieser drei
Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der Ver-
sicherer eine solche;
fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel oder deren leihweise
Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere
zusténdige Leistungstréager wegen Krankheit oder Behinde-
rung flr diese Hilfsmittel zu leisten haben.

s

3 Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige
MaB oder ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

§ 5a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz (VWG) (siehe Anhang) aufgenommen
worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistung

1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf
Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, fri-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des
Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung an erbracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass eine
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

2 Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebeduirftigkeit,
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verh(tung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedirftigkeit, die Voraussetzungen des zusétzli-
chen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung
mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem Ver-
sicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in
angemessenen Absténden wiederholt. Mit der Durchfihrung der
Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung er-
folgt grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf
Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
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sich auch auBerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die ge-
maRB Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht
maéglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchun-
gen nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantrag-
ten Leistungen verweigern oder die Leistungsgewahrung einstel-
len. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise un-
terbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Er-
gebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versiche-
rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet,
ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.
Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf
Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Satzen 1 und 3.

3 Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen
nach Absatz 2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten
ist, kdnnen die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung
als Hartefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet wer-
den und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann
wiederholt werden und schlieBt Anderungen bei der Zuordnung
zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie
bei bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum
betragt insgesamt héchstens drei Jahre.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 ist fur jede versi-
cherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monats-
beitrag und am Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist
an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

2 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten
Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,
nicht nach § 22 SGB Xl (sieche Anhang) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,
keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 25 SGB Xl (sieche Anhang) haben,
nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstéatig sind und
kein Gesamteinkommen haben, das regelm&Big im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fir Kindererziechungszeiten entfallen-
den Teil berticksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus ei-
nem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunter-
nehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte zu gelten, bleibt auBer Betracht; flr geringfligig Beschaf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) be-
tragt das zuléssige Gesamteinkommen 400,— EUR.

b

c)

e

3 Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht
Anspruch auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht er-
werbstétig sind,

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr oder ein freiwilliges dkologisches Jahr im Sinne
des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundesfreiwilli-
gendienst leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch
fur einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeit-
raum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,

c)

4 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

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

6 Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen

werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungs-
formen wahlt.

7 Anspriche auf Versicherungsleistungen kdénnen
weder abgetreten noch verpféndet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) - siche Anhang) auBerstande sind,
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Be-
hinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person

Uberwiegend unterhélt, sowie Personen, die mit der versicherten

Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis

mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden

sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als

Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und

fur die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt

ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder
der leiblichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei

Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-

dienst leisten, firr die Dauer des Dienstes bestehen.

4 Die Beitragsfreiheit nach den Absétzen 2 und 3 be-
steht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschied-
lichen privaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit
fur Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Er-
werbstétigkeit aufnehmen.

5 Flr versicherte Personen, die Uber eine ununterbro-
chene Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der
privaten Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Kranken-
versicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen verfigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Hdchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemanB § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fiir Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflr-
sorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt.

6 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
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7 Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt,
ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflich-
tet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

8 Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pfle-
gepflichtversicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitrégen in
Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungsbehdrde ein BuB-
geld bis zu 2.500,- EUR verhangt werden. Gerat der Versiche-
rungsnehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung ge-
maB § 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhéltnis unter
den Voraussetzungen des § 38 VWG (sieche Anhang) kiindigen.

9 Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen,
an dem das Versicherungsverhaltnis endet.

§ 8a
Beitragsberechnung
1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe

des § 110 SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den Technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2 Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheits-
zustand der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem
Jahr des Versicherungsbeginns.

3 Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifiche Lebensalter der versicherten Person
bertcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrick-
stellung gemaB den in den Technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsétzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person
ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrlickstellung zu bilden ist.

4 Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlédge entsprechend dem er-
forderlichen Beitrag &ndern.

§8b
Beitragsdnderungen
1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen

sich die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veran-
derungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von
Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dem-
entsprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflicht-
versicherung jéhrlich die erforderlichen mit den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese Gegenlber-
stellung eine Verdnderung von mehr als 5 v. H., so werden die
Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich
der Hochstbeitragsgarantie gemaB § 8 Abs. 5, mit Zustimmung
eines unabhéngigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhéltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Héchstbeitragsgarantie
mit Zustimmung eines unabh&ngigen Treuhanders entsprechend
dem verénderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuh&nder die Veranderung der Versicherungs-
leistungen als vortibergehend anzusehen ist.

3 Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von
eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Ver-
sicherungsnehmer folgt.

4 Sind die monatlichen Beitrége infolge der Hochst-
beitragsgarantie gegentiber den nach den Technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Beitrdgen gekirzt, so kénnen
diese Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung
der Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden
geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

5 Angleichungen geméaB Absatz 4 an den geénderten
Hbéchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrags
wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein an-
derer Zeitpunkt bestimmt wird.

§9
Obliegenheiten

1 Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedurftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzu-
zeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im
Umfang der Pflegetéatigkeit einer Pflegeperson, fUr die der Versi-
cherer Leistungen zur sozialen Sicherung gemaB § 4 Abs. 13 oder
Leistungen bei Pflegezeit gemaB § 4 Abs. 14 erbringt.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationére Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richter-
licher Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hdusliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (sieche Anhang) sowie der Bezug von
Leistungen gemaB § 5 Abs. 1b).

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges sowie flr die Beitragseinstu-
fung der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskunfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

4 Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unver-
zUglich schriftlich anzuzeigen.

5 Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflicht-
versicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht zuléssig.
Tritt fUr eine versicherte Person Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziglich
schriftlich zu unterrichten.

6 Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versi-
cherer die Ermittlung und Verwendung der individuellen Kran-
kenversichertennummer gemaB § 290 SGB V (siehe Anhang)
zu erméglichen.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Unbeschadet des Kundigungsrechtes gemaB § 14
Abs. 2 ist der Versicherer mit denin § 28 Abs. 2 bis 4 WG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine
derin § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

2 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.
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3 Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der
Pflichten nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zuséatzliche Aufwendungen,
kann er vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlan-
gen.

§11
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

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

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Endet die fUr eine versicherte Person bestehende Ver-
sicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B.
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang -)
genlgenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei
einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Ver-
sicherungspflicht der versicherten Person begriindender Voraus-
setzungen, so kann der Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit Be-
endigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende
kindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der
Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten
Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhalt-
nisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung gleich.

2 Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine
Kundigung erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer inner-
halb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

3 Bei Klindigung des Versicherungsverhéltnisses und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten
Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer ab
1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die fUr die ver-
sicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des
Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 13a Abs. 6 Kalkula-
tionsverordnung (sieche Anhang) an den neuen Versicherer tber-
tragt.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 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
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsricksténde, kann der Versicherer die zu Ubertragende Alte-
rungsruckstellung bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zu-
rickbehalten.

4 Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonde-
ren Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungs-
verhéltnis kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von
drei Monaten kindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Ver-
sicherungsverhaltnis gemaB Satz 1 ferner auch unter den Vor-
aussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 WG (siehe Anhang) kiin-
digen. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

5 Ein durch das Beitrittsrecht gemaB § 26a SGB Xl
(siehe Anhang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der
Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten
zum Monatsende kUndigen.

6 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Ver-
sicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversiche-
rung durch Kiindigung oder Ruckritt seitens des Versicherers ist
nicht mdglich, solange der Kontrahierungszwang gemas § 110
Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB X| (siche Anhang) besteht. Bei
einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei SchlieBung
des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer
jedoch, falls mit Rlcksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszu-
schlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages
an den héheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberthrt.

2 In den Féllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim
Wegfall des Kontrahierungszwanges gemaB Absatz 1 Satz 1 aus
sonstigen Griinden kann der Versicherer die private Pflegepflicht-
versicherung auch seinerseits mit den fUr den Versicherungs-
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nehmer geltenden Fristen und zu dem fUr diesen maBgeblichen
Zeitpunkt kindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13
Abs. 6) kindigen.

3 Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer be-

sonderen Vereinbarung gemaB § 15 Abs. 3 beruhenden Versi-
cherungsverhdltnis verzichtet der Versicherer auf das ordent-
liche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber
das auBerordentliche Kindigungsrecht bleiben unberiihrt. 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
die Pflicht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des
kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
fUr sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kos-
tenerstattung flr allgemeine Krankenhausleistungen besteht. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Ver-
sicherungsnehmers abzugeben.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bedlrfen der Schriftform, sofern nicht ausdricklich Textform
vereinbart ist.

§17
Gerichtsstand

FUr Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis ist der Rechtsweg
zu den Sozialgerichten erdffnet. Ortlich zustandig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschéftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem
flr den Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§18
Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden
Verénderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tber-
priift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung flr eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie

2 Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhéltnis.
3 Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung

des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezlglicher An-
trag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des
Wohnsitzes oder des gewodhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls er
innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der flr die private
Pflegepflichtversicherung maBgebliche Beitrag zu zahlen; die
Leistungspflicht des Versicherers ruht geméaB § 5 Abs. 1a) Halb-
satz 1.

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3
entsprechend.

4 Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland endet inso-
weit das Versicherungsverhélinis, es sei denn, dass eine be-
sondere Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend.

unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflr maBgeblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.

§19
Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-
rung der Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung zugeflhrten
Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitrage der ver-
sicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbes-
serungen verwendet.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemaB § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

FUr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Ja-
nuar 1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
sichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002
von ihrem Beitrittsrecht gemaB § 26a Abs. 1 SGB X! (siehe An-
hang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2012 entfillt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2012 besteht Anspruch auf beitrags-
freie Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzun-
gen nach Buchstabe d) nicht erflllen, diese aber erflllt hat-
ten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2012
a) wird die Hohe der Beitrage flr Ehegatten oder Lebens-

partner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) auf 150 v. H., bei Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflege-
bedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H. des
jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das regelmagig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV (sie-
he Anhang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte flr Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berticksichtigt; fir geringfiigig Beschéf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang)
betrégt das zuldssige Gesamteinkommen 400,- EUR.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 WG (siehe Anhang)

Flr Versicherungsvertréage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2012

a) wird die Héchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages herab-
gesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur Kran-
kenversicherung wegen HilfebedUrftigkeit im Sinne des So-
zialgesetzbuch (SGB) - Zweites Buch (ll) - (SGB ) oder des
SGB Xl auf den halben Hochstbeitrag vermindert ist.

wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif
ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages herab-
gesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages
zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB Il oder des SGB XlI entsteht.

b)

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzver-
einbarungen fUr die private Pflegepflichtversicherung.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergtnstigung sind
nachzuweisen; hierfir kann der Versicherer auch die Vor-
lage des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fur die Beitragsverguns-
tigung ist dem Versicherer unverztiglich anzuzeigen; dieser
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls flr jeden
Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu er-
heben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei
demselben Versicherer versichert, wird von jedem Ehe-
gatten oder Lebenspartner die Halfte des maBgeblichen
Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag
eines Versicherten jedoch niedriger als die Halfte des
maBgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesamte
Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebens-
partner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer
Vorversicherungszeit abh&ngig gemacht;

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2012 erfolgt keine Erhéhung der Bei-
trage nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch flr Personen, die sich
gemaB Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fur
Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen einschlieBlich der Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten sowie flr Personen mit An-
spruch auf Heilfirsorge, die nicht bei einem Unternehmen der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kran-
kenhausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegeversicherung besteht.
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Private Pflegepflichtversicherung
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

(Stand 1.1.2012)

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2012) der Aligemeinen Versicherungsbedingungen flr die private
Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100 v. H. der nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Betrége.
Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fur

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen &ffentlich-rechtlichen

Dienstverhaltnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahigen Kind 50 v. H.
2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr bertcksichtigungsfahigen Kindern 30 v. H.
3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden 30 v. H.
4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 v. H.
5. bei der Beihilfe bertcksichtigungsféhige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 v. H.

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41,— EUR
aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéftigungsverhéltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5
genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdéhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versi-
cherer zur Verfigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentréger zustehenden Anspriiche
gehen auf den Trager der Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1 Héausliche Pflege In Tarifstufe PVB werden die Betradge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekulrzt.
Die Aufwendungen flr hdusliche Pflegehilfe werden je Kalender-

monat 2 Pflegegeld

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | biszu 450,- EUR, 2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

b) fur PflegebedUrftige der Pflegestufe Il bis zu 1.100,- EUR,

c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill bis zu 1.550,— EUR a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 235,- EUR,
b) fir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 440,- EUR,

erstattet. o) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ii 700,~ EUR.

In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur Vermeidung von
Harten versicherten Personen der Pflegestufe lll Aufwendungs-
ersatz bis zu einem Héchstbetrag von 1.918,— EUR monatlich

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fUr den zu-
rickliegenden Monat gezahlt.

gewahrt werden, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflegeauf- In Tarifstufe PVB werden die Betrédge auf den tariflichen Pro-
wand vorliegt, der das Ubliche MaB der Pflegestufe Il weit Gber- zentsatz gekuUrzt.
steigt.

¢ 2.2 Flr die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il
Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegediens- bis zu 21,- EUR, in Pflegestufe Il bis zu 31,- EUR erstattet. Bei
tes und den Leistungstrégern der sozialen Pflegeversicherung versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
geméB § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Vergu- Beaufsichtigung und Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden fir die
tungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fur Arbeit und Beratung bis zu 21,- EUR erstattet.
Sozialordnung nach § 90 SGB Xl (siehe Anhang) erlassene Ge-
biihrenordnung fiir die Vergtitung der ambulanten Pflegeleistungen In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Pro-
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen zentsatz gekurzt.

Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergiitung verzichten oder mit
denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis fur ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versi-
cherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
héchstens 80 v. H. der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen
Betrage erstattet.
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3 Hausliche Pflege bei Verhinderung einer
Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.550,- EUR je
Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflege-
personen sichergestellt wird, die mit dem PflegebedUirftigen nicht
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versi-
cherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwé-
gert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die
Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe gemé&B Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich
kénnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden
sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sétzen 2 und 3
sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrdge begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméBig ausgelbt, erfolgt die Er-
stattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekulrzt.

4 Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflegepflichtversicherung aufgeflihrten Pflegehilfsmittel.
Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. regelméaBig unter Berlicksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen
fur im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefihrte Pflegehilfsmit-
tel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz erfllllt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversiche-
rung oder anderen zusténdigen Leistungstragern zu leisten sind.
Dabei kdnnen Pflegehilfsmittel grundsétzlich nur im Hinblick auf
solche Betatigungen beansprucht werden, die fir die Lebens-
fihrung im h&uslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstat-
tung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfs-
mittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaBig der
Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeig-
neten Fallen vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte
Personen die leihweise Uberlassung eines technischen Pflege-
hilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwen-
dungen flr das technische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang
selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir tech-
nische Pflegehilfsmittel zu
100 v. H.

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v. H. der Aufwen-
dungen, héchstens jedoch 25,- EUR je Pflegehilfsmittel; in
Hértefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung ab-
sehen.

4.2 Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel werden bis zu 31,— EUR je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter BerUcksichtigung der Kosten der MaBnahme
sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhéngigkeit vom
Einkommen der versicherten Person sind die Zuschisse fir MaB-
nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf
2.557,— EUR je MaBnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den
tarifichen Prozentsatz gekiirzt.

5 Teilstationare Pflege

Im Rahmen der guiltigen Pflegesétze werden Aufwendungen fur
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe |
bis zu 450,- EUR,

5.2 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe II
bis zu 1.100,- EUR,

5.3 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe |l

bis zu 1.550,- EUR
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Auf-
wendungen fur die notwendige Beférderung der versicherten
Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zurtick, die Aufwendungen flUr soziale Be-
treuung sowie die Aufwendungen fUr die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime
und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw.
in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesétze. Zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Rege-
lung der Pflegevergltung verzichten oder mit denen eine solche
Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fUr die all-
gemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten
Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens
80 v. H. der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

6 Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschréankt. Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden
die Aufwendungen fur allgemeine Pflegeleistungen, flr soziale
Betreuung sowie fur Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.550,— EUR pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der
Einrichtungen gemaB § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen flr
Unterkunft und Verpflegung sowie fUr Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Ent-
gelt auf 60 v. H. gekirzt. In begrindeten Einzelféllen kann der
Versicherer davon abweichende pauschale Abschlége vorneh-
men.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekarzt.
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7 Volistationédre Pflege und Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

71 Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Auf-
wendungen fur allgemeine Pflegeleistungen, flr medizinische
Behandlungspflege und fur soziale Betreuung pauschal

a) fur Pflegebedlrftige der Pflegestufe |
in Héhe von 1.023,- EUR je Kalendermonat,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il
in Héhe von 1.279,- EUR je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il
in Héhe von 1.550,- EUR je Kalendermonat,
d) fur Pflegebedrftige, die als Hartefall geméaB Satz 2 aner-
kannt sind, in Hhe von 1.918,— EUR je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H. des Gesamt-
betrages aus Pflegesatz, Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung
und gesondert berechenbare Investitionskosten geméB § 82
Abs. 3 und 4 SGB Xl (siehe Anhang). Bei versicherten Personen
der Pflegestufe lll kdnnen in besonderen Ausnahmeféllen zur
Vermeidung von Harten die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten
Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten
Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn auBergewdhn-
lich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das
Ubliche MaB der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe
flr behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2)
werden die Aufwendungen gemaB Satze 1 und 5 mit einem
Betrag in Héhe von 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetz-
buch (SGB) - Zwodlftes Buch (XII) - (sieche Anhang) vereinbarten
Heimentgelts, im Einzelfall héchstens 256,— EUR je Kalender-
monat, abgegolten. Wird fUr die Tage, an denen die versicherte
Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflege-
geld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

7.3 Erstattungsfahig gemaB § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein
Betrag von 1.536,- EUR.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

8 Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrédge an den zusténdigen Tréger der Renten-
versicherung oder an die zustandige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach MaBgabe der §§ 3, 137, 166 und
170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (siehe An-
hang) in Abh&ngigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Be-
zugsgroBe, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrdge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

9 Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtver-
sicherung erfolgt nach MaBgabe von § 44a SGB Xl (siehe An-
hang); ihrer H6he nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrége,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und
zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die
tatséchlich gezahlten Beitrdge nicht Ubersteigen. Die Beitrdge
zur Arbeitslosenversicherung werden nach MaBgabe der §§ 26,
28a, 130, 345, 347, 349 SGB Ill (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlsse und Beitrdge auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

10 Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fur
den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefihrt wird.

11 Zusatzliche Betreuungsleistungen

111 Aufwendungen fUr qualitdtsgesicherte Betreuungs-
leistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte geméaB § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreu-
ung und nicht um Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote, die nach § 45¢c SGB Xl (siche Anhang)
gefordert oder férderungsfahig sind,

werden bis zu 100,— EUR (Grundbetrag) oder 200,— EUR (er-
hohter Betrag) monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zah-
lenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6
Abs. 2 Satz 3) festgelegt. Werden die Betrdge nach Satz 1 in
einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kénnen die nicht ver-
brauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr Ubertra-
gen werden. Ist der Betrag fUr zusétzliche Betreuungsleistun-
gen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht
ausgeschdpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahr-
liche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009
Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergltungszuschla-
ge nach § 4 Abs. 16 Satz 2 richten sich nach § 87b SGB XI
(siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.
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Pflege-/Hilfsmittelmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

(Stand: 1.7.2010)

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der PPV (01/2010)

Hilfsmittel*:
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber
die private Pflegepflichtversicherung zur Verfigung gestellt werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege HMV-Nummer

1.1

Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar

— Pflegebetten, motorisch verstellbar
— Kinder-/ Kleinwlichsigenpflegebetten

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

1.2 Pflegebettenzubehor

— Bettverldngerungen 50.45.02.0001-0999

— Bettverkirzungen 50.45.02.1000-1999

— Bettgalgen 50.45.02.2000-2999

— Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999

— Seitengitter 50.45.02.4000-4999

— Fixiersysteme flr Personen 50.45.02.5000-5999
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

— Einlegerahmen 50.45.03.0001-0999

— Riuckenstttzen, manuell verstellbar 50.45.03.1000-1999
1.4 Spezielle Pflegebetttische

— Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999

— Bettnachtschranke mit verstelloarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

— Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett 50.45.06.0001-0999
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung

— Rollstiihle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-3999
1.7  Pflegerolistiihle

— Pflegerollsttihle 50.45.08.0001-0999
Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

— Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
—  Wandlifter

Zubehor fiir Lifter

— Zubehér flr Lifter

Umsetz- und Hebehilfen

— Drehscheiben

— Positionswechselhilfen

— Umlager- / Wendehilfen

Innenraum und AuBenbereich
Schieberollstiihle

— Standardschieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

— Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
— Treppenraupen

22.40.01.0001-0999
22.40.02.0001-0999
22.40.04.0001-0999
22.29.01.0001-0999

22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999
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2.

2.2

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

Produkte zur Hygiene im Bett
— Bettpfannen (Stechbecken)

— Urinflaschen

— Urinschiffchen

— Urinflaschenhalter

— Saugende Bettschutzeinlagen, wieder verwendbar
Waschsysteme

— Kopfwaschsysteme

— Ganzkdrperwaschsysteme

— Duschwagen

— Kopfwaschbecken, freistehend
— Hygienesitze

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

— Badewannenlifter, mobil

— Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache
Badewanneneinsitze

— Badewannenverkirzer

— Badeliegen

Badewannensitze

— Badewannenbretter

— Badewannensitze ohne Rickenlehne

— Badewannensitze mit Rickenlehne

— Badewannensitze mit Rickenlehne, drehbar
Duschhilfen

— Duschsitze, an der Wand montiert

— Duschhocker

— Duschstuhle

Toilettensitze

— Toilettensitzerhéhungen

— Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar

— Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen

— Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen, héhenverstellbar
— Toilettensitze fUr Kinder
Toilettenstiitzgestelle

— Toilettenstutzgestelle

— Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

— Feststehende Toilettenstthle aus Metall oder Kunststoff
— Feststehende Holztoilettenstihle

— Toilettenstiihle flr Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

— Badewannengriffe, mobil

— Stutzgriffe fir Waschbecken und Toilette
Toilettenrolistiihle

— Toilettenrollstihle

Duschrollstiihle

— Dusch-Schieberollstihle

HMV-Nummer

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

04.40.01.0001-0999
04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

18.46.02.0001-0999

18.46.03.1000-1999

DRK 1814 O1JT5872 07.10 101



Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigeren Lebensfiihrung/Mobilitat HMV-Nummer

3.1

Notrufsysteme
— Hausnotrufsysteme, Solitargerate
— Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen/Aufsuchen der Wohnung
— Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstlihlen
Gehhilfen

— Gehgestelle

Reziproke Gehgestelle

Gehgestelle mit zwei Rollen

— Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)

— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
Bettpfosten-/Bettrahmenerhéher

52.40.01.0001-0999
52.40.01.1000-1999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

- Bettpfostenerhroher e
- Bettrahmenerhoher e
4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden HMV-Nummer
4.1 Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen 53.45.01.0001-0999
— Lagerungshalbrollen 53.45.01.1000-1999
Hilfsmittel*:
Lagerungskeile
— Lagerungskeile bis zu 10 /20 / 30 / Uber 30 cm 20.29.01.0001-3999
Sitzhilfen zur Vorbeugung
— Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien 11.39.01.0001-3999
Liegehilfen zur Vorbeugung
— Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-3999
— Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.05.0001-2999
5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel HMV-Nummer
5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
— Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999
5.2 Schutzbekleidung
— Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
— Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
— Mundschutz 54.99.01.2000-2999
— Schutzschirzen 54.99.01.3000-3999
5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
— Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
Hilfsmittel*:
Saugende Inkontinenzvorlagen
— Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, GréBe 1 15.25.01.0001-0999
— Anatomisch geformte Vorlagen, erhéhte Saugleistung, GroBe 2 15.25.01.1000-1999
— Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, GréBe 3 15.25.01.2000-2999
— Rechteckvorlagen, GréBe 1 und GréBe 2 15.25.01.3000-4999
— Vorlagen fUr Urininkontinenz 15.25.01.5000-5999
Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
— Netzhose GroBe 1 / Netzhose GroBe 2 15.25.02.0001-1999
Saugende Inkontinenzhosen
— Inkontinenzhosen GréBe 1, 2 und 3 15.25.03.0001-2999
Externe Urinalableiter
— Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.4000-7999
Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999
Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999
Zubehor fiir Auffangbeutel
— Haltebander fur Urinbeutel 15.99.99.0007
— Halterungen/Taschen fir Urinbeutel 15.99.99.0009
— Halterungen/Befestigungen flr Urinbettbeutel 15.99.99.0010
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Erganzende Informationen zu lhrer substitutiven Krankenversicherung

Diese ergénzende Information betrifft ausschlieBlich die substitutive Krankenversicherung, d. h. eine Krankenversicherung, die
geeignet ist, die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teilweise zu ersetzen.

Kosten

FUr den Abschluss und die Verwaltung eines Versicherungsver-
trages fallen Kosten an, die durch entsprechende Beitragsan-
teile gedeckt werden. Die Hohe dieser Kosten kdnnen Sie dem
Produktinformationsblatt entnehmen.

Beitragsentwicklung in der Zukunft

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zahit zu den besten
auf der ganzen Welt. Eine gute medizinische Versorgung hat,
wie andere wiinschenswerte Guter und Dienstleistungen auch,
ihren Preis. Der hohe Qualitatsstandard ist einer der Griinde
daflr, dass die Ausgaben fur die Gesundheit in den vergan-
genen Jahren wesentlich stérker als die allgemeinen Lebens-
haltungskosten angestiegen sind.

Die Beitrage in der Privaten Krankenversicherung sind so kalku-
liert, dass sie unter der Annahme gleichbleibender Bedingungen
fUr jeden Versicherten fir die Gesamtdauer der Versicherung
gelten.

Die Kalkulation sieht vor, dass zunéchst nur ein Teil des Beitrags
zur Deckung der Krankheitskosten verwendet wird. Zu Beginn
der Versicherung wird der Anteil, der nicht zur Deckung der
durchschnittlichen Krankheitskosten einer Gruppe gleichaltriger
Versicherter verwendet wird, kollektiv angespart und verzinst.

Das Kapital, das hieraus gebildet wird, nennt man Alterungs-
rckstellung. Hieraus werden Gelder entnommen, wenn der
Versicherte ein Alter erreicht hat, in dem sein effektiv gezahlter
Beitrag nicht mehr ausreicht, um seine durchschnittlichen Krank-
heitskosten zu decken.

Die Alterungsrlckstellung dient dazu, die Beitrdge auch bei
gestiegener Inanspruchnahme von Leistungen wegen Alter-
werdens des Versicherten stabil zu halten. Damit erhéht sich
der Beitrag also nicht wegen des Alterwerdens.

Steigt das Niveau der Gesundheitskosten im Markt, z. B. durch
neue Behandlungsmethoden, Inflation der Preise flr arztliche Ver-
sorgung oder steigenden Medikamentenkonsum, entsteht bei den
Versicherungstrégern ein zusétzlicher Finanzierungsbedarf, der
durch die vorhandene Alterungsrickstellung nicht gedeckt wird.

Um die vertraglichen Leistungen auf Dauer zu gewahrleisten,
Uberpruft der Deutsche Ring jéhrlich, ob die tatséchlichen Auf-
wendungen fUr Krankheitskosten noch den kalkulierten entspre-
chen. Ergibt diese Gegenlberstellung einen dauerhaften zusatz-
lichen Finanzierungsbedarf, kann dieser durch Beitragserhéhun-
gen gedeckt werden. Dabei wird der bisherige Beitrag um einen
Zusatzbeitrag zum erreichten Alter des Versicherten erhoht.

MaBnahmen zur Beitragsbegrenzung im Alter

Durch die einkalkulierten Sicherheiten und die Kapitalanlage
(Alterungsriickstellung) erwirtschaften wir Uberschiisse, die wir
unseren Mitgliedern fast vollsténdig zukommen lassen. So garan-
tieren wir, dass von den ZinsUberschlssen der Alterungsrick-
stellung unserer Kunden 90 % alljhrlich unseren Mitgliedern
zugute kommen.

Die Hélfte davon bekommt jeder Versicherte entsprechend
seinem Anteil an der gesamten Alterungsriickstellung. Die andere
Hélfte verwenden wir beitragsbegrenzend flr die Versicherten,
die bereits heute 65 und élter sind. Dieses Aufteilungsverhéltnis
ist bis zum Jahr 2025 einer gesetzlichen Verschiebung zugunsten
des individuellen Teils unterworfen.

Fur Neuvertrége in der Krankheitskostenvollversicherung ist seit
dem 01.01.2000 der 10 %ige gesetzliche Zuschlag (§ 12 Abs. 4a
VAG) zur Beitragsentlastung im Alter zu vereinbaren.

Dieser Zuschlag ist von allen versicherten Personen zwischen
dem 21. und dem 60. Lebensjahr zu zahlen. Er wird verzinslich
angesammelt und dient der Finanzierung notwendiger Beitrags-
anpassungen nach Vollendung des 65. Lebensjahres.

Bis zur Vollendung des 80. Lebensjahres nicht verbrauchte Mittel
werden zur individuellen Beitragssenkung des Versicherten ver-
wendet.

Tarifwechsel

Sofern der erstmalige Vertragsabschluss der Krankheitskosten-
vollversicherung beim Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a. G. bis zum 31.12.2008 erfolgte, kénnen Sie unter den
in § 257 Abs. 2a SGBV (in der Fassung bis zum 31.12.2008)
beschriebenen Voraussetzungen in den Standardtarif fir altere
Versicherte wechseln.

Ab 1. Januar 2009 besteht die Méglichkeit, gemaB der in § 20
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen beschriebenen
Voraussetzungen, in den Basistarif zu wechseln.

Die Leistungen dieser Tarife entsprechen im Wesentlichen denen
der gesetzlichen Krankenkasse.

Bei einem Wechsel in den Standard- bzw. Basistarif bei dem-
selben Unternehmen wird die Altersriickstellung der bisherigen
Tarife vollstdndig angerechnet.

Weitere Informationen zu Tarifwechselmdglichkeiten finden Sie
inden §§ 1 und 19 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Wechsel zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Eine Ruckkehrmdoglichkeit in die GKV ist in der Regel im fortge-
schrittenen Alter, insbesondere ab einem Alter von 55 Jahren,
nicht mehr méglich.

Wechsel zu einer anderen privaten Krankenversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung ist im Allgemeinen fUr
den Versicherungsnehmer unzweckmasig.

Der Wechsel zu einem anderen Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung kann in fortgeschrittenem Alter mit héheren
Beitrdgen verbunden und gegebenenfalls auf einen Wechsel in
den Standard- oder Basistarif beschrénkt sein.
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Beitragsentwicklung in den
Tarifen der Produktlinie Classic, Manner

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur einen Bestandskunden erfolgt geméB § 3 Abs. 1 Nr. 7 WWG-Informationspflichtenverordnung
(WWG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel eines zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jéhrigen Mannes dargestellt.

Da die Tarife Classic und Classic + noch keine zehn Jahre bestehen, wird der Tarif Comfort + als Vergleichstarif angegeben. Dement-
sprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fiir die Tarife Classic und Classic + nur begrenzt.

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt Classic Classic + Comfort +
01.01.2002 285,33
01.03.2002 113,41 285,33
01.01.2003 113,41 285,33
01.01.2004 122,83 285,33
01.01.2005 122,83 285,33
01.01.2006 132,83 285,33
01.01.2007 132,83 181,88 285,33
01.01.2008 133,18 183,69 307,87
01.01.2009 133,18 183,69 307,87
01.01.2010 133,18 183,69 307,87
01.01.2011 173,18 216,47 367,87
01.01.2012 195,58 244,44 402,78

Seit Tarifeinflhrung zum 01.03.2002 weist der Tarif Classic bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung
von 5,70 % auf.

Seit Tarifeinflihrung zum 01.01.2007 weist der Tarif Classic + bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung
von 6,09 % auf.

Fur den Vergleichstarif Comfort + ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von
3,51 %.
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Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur eine Bestandskundin erfolgt gemé&B § 3 Abs. 1 Nr. 7 VWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jéhrigen Frau dargestellt.

Da die Tarife Classic und Classic + noch keine zehn Jahre bestehen, wird der Tarif Comfort + als Vergleichstarif angegeben. Dement-
sprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fiir die Tarife Classic und Classic + nur begrenzt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.03.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Classic +

Classic

175,46
175,46
184,62
184,62
191,90
191,90
190,98
190,98
200,61
229,36
229,36

248,50
242,67
242,67
262,06
292,65
292,65

Comfort +

443,17
443,17
443,17
443,17
443,17
430,54
430,54
432,37
432,37
470,60
470,60
481,86

Seit Tarifeinflihrung zum 01.03.2002 weist der Tarif Classic bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung

von 2,76 % auf.

Seit Tarifeinflhrung zum 01.01.2007 weist der Tarif Classic + bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jéhrliche Beitragssteigerung

von 3,32 % auf.

Flr den Vergleichstarif Comfort + ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von

0,84 %.
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Beitragsentwicklung in den
Tarifen der Produktlinie Esprit, Manner

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur einen Bestandskunden erfolgt geméB § 3 Abs. 1 Nr. 7 WWG-Informationspflichtenverordnung
(WWG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel eines zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jéhrigen Mannes dargestellt.

Da die Tarife Esprit, Esprit X, Esprit M und Esprit MX noch keine zehn Jahre bestehen, wird der Tarif Comfort + als Vergleichstarif
angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fir die Tarife Esprit, Esprit X, Esprit M und Esprit MX nur
begrenzt.

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt Esprit Esprit X Esprit M  Esprit MX Comfort +
01.01.2002 285,33
01.03.2002 223,13 285,33
01.01.2003 223,18 285,33
01.01.2004 223,13 285,33
01.01.2005 223,18 285,33
01.01.2006 223,13 285,33
01.01.2007 232,18 285,33
01.11.2007 232,18 211,11 285,33
01.01.2008 232,86 211,11 307,87
01.07.2008 232,86 229,64 211,11 180,43 307,87
01.01.2009 232,86 229,64 211,11 180,43 307,87
01.01.2010 267,86 229,64 211,11 180,43 307,87
01.01.2011 267,86 229,64 211,11 180,43 367,87
01.01.2012 314,67 289,64 211,11 219,64 402,78

Seit Tarifeinfihrung zum 01.03.2002 weist der Tarif Esprit bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von
3,56 % auf.

Seit Tarifeinfihrung zum 01.07.2008 weist der Tarif Esprit X bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche j&hrliche Beitragssteigerung von
6,86 % auf.

Seit Tarifeinflhrung zum 01.11.2007 weist der Tarif Esprit M bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von
0,00 % auf.

Seit Tarifeinflihrung zum 01.07.2008 weist der Tarif Esprit MX bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung
von 5,78 % auf.

Fur den Vergleichstarif Comfort + ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von
3,51 %.
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Beitragsentwicklung in den
Tarifen der Produktlinie Esprit, Frauen

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur eine Bestandskundin erfolgt gemé&B § 3 Abs. 1 Nr. 7 VWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jéhrigen Frau dargestellt.

Da die Tarife Esprit, Esprit X, Esprit M und Esprit MX noch keine zehn Jahre bestehen, wird der Tarif Comfort + als Vergleichstarif
angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fir die Tarife Esprit, Esprit X, Esprit M und Esprit MX nur
begrenzt.

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt Esprit Esprit X Esprit M  Esprit MX Comfort +
01.01.2002 443,17
01.03.2002 343,88 443,17
01.01.2003 343,88 443,17
01.01.2004 343,88 443,17
01.01.2005 343,88 443,17
01.01.2006 343,88 430,54
01.01.2007 343,88 430,54
01.11.2007 343,88 311,96 430,54
01.01.2008 366,92 311,96 432,37
01.07.2008 366,92 338,90 311,96 272,89 432,37
01.01.2009 366,92 338,90 311,96 272,89 432,37
01.01.2010 366,92 338,90 311,96 272,89 470,60
01.01.2011 366,92 338,90 311,96 272,89 470,60
01.01.2012 397,22 338,90 332,96 272,89 481,86

Seit Tarifeinflhrung zum 01.03.2002 weist der Tarif Esprit bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von
1,48 % auf.

Seit Tarifeinflhrung zum 01.07.2008 weist der Tarif Esprit X bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche j&hrliche Beitragssteigerung von
0,00 % auf.

Seit Tarifeinfihrung zum 01.11.2007 weist der Tarif Esprit M bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von
1,57 % auf.

Seit Tarifeinflhrung zum 01.07.2008 weist der Tarif Esprit MX bis zum 01.01.2012 eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung
von 0,00 % auf.

FUr den Vergleichstarif Comfort + ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jéhrliche Beitragssteigerung von
0,84 %.
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Beitragsentwicklung in den
Tarifen der Produktlinie Comfort, Manner

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur einen Bestandskunden erfolgt geméB § 3 Abs. 1 Nr. 7 WWG-Informationspflichtenverordnung
(WWG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel eines zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jéhrigen Mannes dargestellt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Comfort

270,21
270,21
270,21
270,21
270,21
270,21
291,55
201,55
291,55
349,08
382,46

Comfort +

285,33
285,33
285,33
285,33
285,33
285,33
307,87
307,87
307,87
367,87
402,78

Fir den Tarif Comfort ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von 3,54 %.

Fur den Tarif Comfort + ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von 3,51 %.
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Beitragsentwicklung in den
Tarifen der Produktlinie Comfort, Frauen

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur eine Bestandskundin erfolgt gemé&B § 3 Abs. 1 Nr. 7 VWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jéhrigen Frau dargestellt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Comfort

416,44
416,44
416,44
416,44
402,21
402,21
408,33
408,33
444,59
444,59
455,84

Comfort +

443,17
443,17
443,17
443,17
430,54
430,54
432,37
432,37
470,60
470,60
481,86

Flr den Tarif Comfort ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche jahrliche Beitragssteigerung von 0,91 %.

Flr den Tarif Comfort + ergibt sich in den letzten zehn Jahren eine durchschnittliche j&hrliche Beitragssteigerung von 0,84 %.
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Beitragsentwicklung im Tarif Profi S, Manner

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur einen Bestandskunden erfolgt geméB § 3 Abs. 1 Nr. 7 WWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel eines zum Tarifbeginn 35-jahrigen Mannes dargestellt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.05.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Profi S

107,71
126,94
126,94
126,94
151,78
154,92
154,92
155,34
180,34
214,40
214,40
214,40
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Beitragsentwicklung im Tarif Profi S, Frauen

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur eine Bestandskundin erfolgt gemé&B § 3 Abs. 1 Nr. 7 VWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum Tarifbeginn 35-jahrigen Frau dargestellt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.05.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

Monatsbeitrag ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
Profi S

138,03
166,87
166,87
166,87
196,73
199,73
199,73
198,42
198,42
234,88
265,17
265,17
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Krankenversicherungsverein a.G.
Beitragsentwicklung in den
Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v, Manner

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur einen Bestandskunden erfolgt geméB § 3 Abs. 1 Nr. 7 WWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel eines zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jahrigen Mannes fir ein
Tagegeld von 85,— EUR dargestellt. Zusétzlich ist die durchschnittliche jéhrliche Beitragserhéhung je Tarifstufe angegeben.

Da die Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v noch keine zehn Jahre existieren, wird zusétzlich die Beitragsentwicklung der letzten zehn
Jahre in den Tarifstufen der Vergleichstarife KT und V angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fiir die
Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v nur begrenzt.

Monatsbeitrag fir ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 008 v V 601 pro015v pro022v V 603 pro 029 v V 604
01.01.2002 73,10 41,65

01.01.2003 73,10 41,65

01.01.2004 73,10 41,65

01.01.2005 73,10 41,65

01.05.2005 73,10 41,65 26,52
01.01.2006 73,10 41,65 26,52
01.05.2006 82,62 73,10 54,74 39,36 36,42 28,99 26,52
01.01.2007 82,62 73,10 54,74 39,36 36,42 28,99 26,52
01.01.2008 83,56 73,53 55,42 39,87 36,76 29,42 26,86
01.01.2009 73,02 61,56 52,73 35,75 32,22 26,50 23,86
01.01.2010 73,02 61,56 52,73 35,75 32,22 26,50 23,86
01.01.2011 73,02 61,56 52,73 35,75 32,22 26,50 23,86
01.01.2012 73,02 61,56 52,73 35,75 32,22 26,50 23,86
durchschnittl.

jahrl. Steigerung -2,15% -1,70% -0,66% -1,68% -2,53% -1,57% -1,57%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 043 v KT 06 pro 064 v KT 09 pro085v KT 12 pro092v KT 13
01.01.2002 28,56 21,34 17,00 15,90
01.01.2003 28,56 21,34 17,00 15,90
01.01.2004 28,56 21,34 17,00 15,90
01.01.2005 28,56 21,34 17,00 15,90
01.01.2006 28,56 21,34 17,00 15,90
01.05.2006 22,27 20,80 16,24 15,11 11,90 10,83 10,80 9,73
01.01.2007 22,27 20,80 16,24 15,11 11,90 10,83 10,80 9,73
01.01.2008 22,61 21,06 16,50 15,28 12,07 11,00 10,97 9,82
01.01.2009 19,95 18,06 14,28 12,63 10,27 8,61 9,26 7,51
01.01.2010 19,95 18,06 14,28 12,63 10,27 8,61 9,26 7,51
01.01.2011 21,65 19,86 15,70 18,89 11,29 9,47 10,18 8,26
01.01.2012 21,65 19,86 15,70 13,89 11,29 9,47 10,18 8,26
durchschnittl.

jéhrl. Steigerung  -0,50% -3,57% -0,59% -4,20% -0,92% -5,68% -1,04% -6,34%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 106 v KT 15 pro 127 v KT 18 pro 183 v KT 26 pro 274v pro 365v KT 52
01.01.2002 14,08 11,82 7,74 2,04
01.01.2003 14,03 11,82 7,74 2,04
01.01.2004 14,08 11,82 7,74 2,04
01.01.2005 14,03 11,82 7,74 2,04
01.01.2006 14,03 11,82 7,74 2,04
01.05.2006 9,86 9,00 8,59 7,81 6,04 5,45 3,83 2,47 2,04
01.01.2007 9,86 9,00 8,59 7,81 6,04 5,45 3,83 2,47 2,04
01.01.2008 10,08 9,09 8,76 7,90 6,13 5,54 3,92 2,47 2,04
01.01.2009 8,57 7,12 7,64 6,36 5,61 4,77 3,32 1,87 1,27
01.01.2010 8,57 7,12 7,64 6,36 5,61 4,77 3,32 1,87 1,27
01.01.2011 9,42 7,83 8,24 6,99 5,32 4,37 3,25 1,92 1,32
01.01.2012 9,42 7,83 8,24 6,99 5,32 4,37 3,25 1,92 1,32
durchschnittl.

jahrl. Steigerung -0,80% -5,67% -0,73% -5,12% -2,21% -5,56% -2,85% -4,35% -4,26%
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Beitragsentwicklung in den
Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v, Frauen

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur eine Bestandskundin erfolgt gemé&B § 3 Abs. 1 Nr. 7 VWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jahrigen Frau fiir ein Tagegeld
von 85,— EUR dargestellt. Zuséatzlich ist die durchschnittliche jahrliche Beitragserhéhung je Tarifstufe angegeben.

Da die Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v noch keine zehn Jahre existieren, wird zusétzlich die Beitragsentwicklung der letzten zehn
Jahre in den Tarifstufen der Vergleichstarife KT und V angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fiir die
Tarifstufen pro 008 v bis pro 365 v nur begrenzt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.05.2005
01.01.2006
01.05.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

durchschnittl.
jahrl. Steigerung

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.05.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

durchschnittl.
jéhrl. Steigerung

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.05.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

durchschnittl.
jahrl. Steigerung

Monatsbeitrag fir ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

pro 008 v V 601 pro015v pro022v V 603 pro 029 v V 604
126,65 72,25
126,65 72,25
126,65 72,25
126,65 72,25
126,65 72,25 40,80
126,65 72,25 40,80

126,06 115,96 89,42 66,98 63,24 48,45 40,80
126,06 115,96 89,42 66,98 63,24 48,45 40,80
123,42 114,68 87,80 65,79 62,90 47,68 40,20
123,42 114,68 87,80 65,79 62,90 47,68 40,20
122,84 112,71 73,73 54,38 49,63 41,89 34,10
122,84 112,71 73,73 54,38 49,63 41,89 34,10
122,84 112,71 73,73 54,38 49,63 41,89 34,10

-0,46% -1,16% -3,35% -3,61% -3,69% -2,53% -2,65%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
pro 043 v KT 06 pro 064 v KT 09 pro085v KT 12 pro092v KT 13

35,79 26,69 21,34 19,98
35,79 26,69 21,34 19,98
35,79 26,69 21,34 19,98
35,79 26,69 21,34 19,98
35,79 26,69 21,34 19,98

28,48 27,50 23,55 22,88 19,55 18,93 18,36 17,79
28,48 27,50 23,55 22,88 19,55 18,93 18,36 17,79
28,14 27,33 23,29 22,79 19,38 18,84 18,19 17,70
28,14 27,33 23,29 22,79 19,38 18,84 18,19 17,70
28,14 27,33 23,29 22,79 19,38 18,84 18,19 17,70
30,08 29,78 22,73 22,27 17,31 16,51 15,72 14,99
33,68 33,35 25,45 24,94 19,38 18,49 17,60 16,78

3,00% -0,70% 1,38% -0,68% -0,15% -1,42% -0,74% -1,73%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
pro 106 v KT 15 pro 127 v KT 18 pro 183 v KT 26 pro 274v pro 365v KT 52

17,51 14,79 9,69 2,55
17,51 14,79 9,69 2,55
17,51 14,79 9,69 2,55
17,51 14,79 9,69 2,55
17,51 14,79 9,69 2,55
17,68 17,27 16,75 14,79 14,45 9,69 7,91 4,34 2,55
17,68 17,27 16,75 14,79 14,45 9,69 7,91 4,34 2,55
17,51 17,18 16,58 14,70 14,28 9,60 7,82 4,34 2,55
17,51 17,18 16,58 14,70 14,28 9,60 7,82 4,34 2,55
17,51 17,18 16,58 14,70 14,28 9,60 7,82 4,34 2,55
13,87 13,13 11,53 8,95 6,82 1,16 4,37 2,77 0,83
15,51 14,70 12,76 10,02 7,39 1,29 4,69 2,93 0,92

-2,28% -1,73% -4,69% -3,82% -11,15%  -18,26% -8,81% -6,69% -9,69%
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Beitragsentwicklung in den
Tarifstufen pro 008 bis pro 365, Manner

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur einen Bestandskunden erfolgt geméB § 3 Abs. 1 Nr. 7 WWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel eines zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jahrigen Mannes fir ein
Tagegeld von 85,— EUR dargestellt. Zusétzlich ist die durchschnittliche jéhrliche Beitragserhéhung je Tarifstufe angegeben.

Da die Tarifstufen pro 008 bis pro 365 noch keine zehn Jahre existieren, wird zusétzlich die Beitragsentwicklung der letzten zehn
Jahre in den Tarifstufen des Vergleichstarifs V angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fir die Tarifstufen
pro 008 bis pro 365 nur begrenzt.

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.05.2005
01.01.2006
01.05.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

durchschnittl.
jahrl. Steigerung

Zeitpunkt

01.01.2002
01.01.2003
01.01.2004
01.01.2005
01.01.2006
01.05.2006
01.01.2007
01.01.2008
01.01.2009
01.01.2010
01.01.2011
01.01.2012

durchschnittl.
jahrl. Steigerung

Monatsbeitrag fir ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
pro 022

pro 008

186,92
186,92
188,11
162,44
162,44
162,44
162,44

-2,45%

V 501

164,05
164,05
164,05
164,05
164,05
164,05
163,71
163,71
164,31
135,34
135,34
135,34
135,34

-1,91%

pro 015

123,68
123,68
124,70
117,36
117,36
117,36
117,36

-0,92%

88,83
88,83
89,51
79,40
79,40
79,40
79,40

-1,96%

V 503

93,50
93,50
93,50
93,50
93,50
93,50
80,42
80,42
81,02
69,64
69,64
69,64
69,64

-2,90%

pro 029

65,37
65,37
65,97
58,77
58,77
58,77
58,77

-1,86%

V 504

58,91
58,91
58,91
58,91
59,42
51,89
51,89
51,89
51,89

-1,88%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag
pro 064

pro 043

38,25
38,25
38,68
38,68
38,68
39,60
39,60

0,61%

V 606

34,85
34,85
34,85
34,85
34,85
34,85
34,85
35,19
35,19
35,19
36,69
36,69

0,52%

pro 046

36,55
36,55
36,98
36,98
36,98
37,94
37,94

0,66%

27,88
27,88
28,22
28,22
28,22
29,21
29,21

0,83%

pro 085

20,49
20,49
20,75
20,75
20,75
21,64
21,64

0,97%

pro 092

18,53
18,53
18,79
18,79
18,79
19,65
19,65

1,04%

V613

19,55
19,55
19,55
19,55
19,55
18,27
18,27
18,44
18,44
18,44
18,91
18,91

-0,33%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 106 pro 127 pro 183 V 626 pro 274 pro 365 V652
01.01.2002 9,35 2,65
01.01.2003 9,35 2,65
01.01.2004 9,35 2,55
01.01.2005 9,35 2,55
01.01.2006 9,35 2,55
01.05.2006 16,83 14,71 10,20 9,35 6,46 417 2,55
01.01.2007 16,83 14,71 10,20 9,35 6,46 417 2,55
01.01.2008 17,09 14,88 10,37 9,44 6,55 4,26 2,55
01.01.2009 17,09 14,88 10,37 9,44 6,55 4,26 2,55
01.01.2010 17,09 14,88 10,37 9,44 6,55 4,26 2,55
01.01.2011 17,48 14,72 9,37 8,05 5,55 3,48 1,62
01.01.2012 17,48 14,72 9,37 8,05 5,55 3,48 1,62
durchschnittl.
jahrl. Steigerung 0,67% 0,01% -1,49% -1,49% -2,64% -3,14% -4,44%
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Beitragsentwicklung in den
Tarifstufen pro 008 bis pro 365, Frauen

Die Darstellung der Beitragsentwicklung fur eine Bestandskundin erfolgt gemé&B § 3 Abs. 1 Nr. 7 VWG-Informationspflichtenverordnung
(WG-InfoV) fur die vergangenen zehn Jahre und wird am Beispiel einer zum jeweiligen Tarifbeginn 35-jahrigen Frau fiir ein Tagegeld
von 85,— EUR dargestellt. Zuséatzlich ist die durchschnittliche jahrliche Beitragserhéhung je Tarifstufe angegeben.

Da die Tarifstufen pro 008 bis pro 365 noch keine zehn Jahre existieren, wird zusétzlich die Beitragsentwicklung der letzten zehn
Jahre in den Tarifstufen des Vergleichstarifs V angegeben. Dementsprechend ist die Aussagefahigkeit der Ubersicht fir die Tarifstufen
pro 008 bis pro 365 nur begrenzt.

Monatsbeitrag fir ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 008 V 501 pro 015 pro 022 V503 pro 029 V504
01.01.2002 201,45 114,75

01.01.2003 201,45 114,75

01.01.2004 201,45 114,75

01.01.2005 201,45 114,75

01.05.2005 201,45 114,75 57,46
01.01.2006 201,45 114,75 57,46
01.05.2006 167,88 148,42 119,00 89,17 80,81 64,43 57,46
01.01.2007 167,88 148,42 119,00 89,17 80,81 64,43 57,46
01.01.2008 165,33 147,14 117,47 88,06 80,55 63,66 56,86
01.01.2009 165,33 147,14 117,47 88,06 80,55 63,66 56,86
01.01.2010 165,33 147,14 102,05 75,42 66,06 57,96 50,84
01.01.2011 165,33 147,14 102,05 75,42 66,06 57,96 50,84
01.01.2012 165,33 147,14 102,05 75,42 66,06 57,96 50,84
durchschnittl.

jahrl. Steigerung -0,27% -3,09% -2,67% -2,91% -5,37% -1,85% -1,82%

Monatsbeitrag fur ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 043 V 606 pro 046 pro 064 pro 085 pro092 V613
01.01.2002 42,50 23,80
01.01.2003 42,50 23,80
01.01.2004 42,50 23,80
01.01.2005 42,50 23,80
01.01.2006 42,50 23,80
01.05.2006 36,13 37,27 35,19 29,92 24,82 23,29 23,80
01.01.2007 36,13 37,27 35,19 29,92 24,82 23,29 23,80
01.01.2008 35,79 37,18 34,85 29,66 24,65 23,12 23,71
01.01.2009 35,79 37,18 34,85 29,66 24,65 23,12 23,71
01.01.2010 35,79 37,18 34,85 29,66 24,65 23,12 23,71
01.01.2011 39,36 40,89 38,33 31,39 23,87 21,71 22,21
01.01.2012 44,08 45,79 42,92 35,15 26,73 24,31 24,87
durchschnittl.

jahrl. Steigerung  3,57% 0,75% 3,56% 2,88% 1,32% 0,76% 0,44%

Monatsbeitrag fiir ein Tagegeld von 85,— EUR ohne den gesetzlichen Beitragszuschlag

Zeitpunkt pro 106  pro 127 pro 183 V626 pro 274 pro 365 V652
01.01.2002 11,90 3,40
01.01.2003 11,90 3,40
01.01.2004 11,90 3,40
01.01.2005 11,90 3,40
01.01.2006 11,90 3,40
01.05.2006 22,44 21,25 18,36 11,90 9,95 5,44 3,40
01.01.2007 22,44 21,25 18,36 11,90 9,95 5,44 3,40
01.01.2008 22,27 21,08 18,27 11,81 9,86 5,44 3,40
01.01.2009 22,27 21,08 18,27 11,81 9,86 5,44 3,40
01.01.2010 22,27 21,08 18,27 11,81 9,86 5,44 3,40
01.01.2011 19,18 15,90 9,60 2,09 5,93 3,76 1,57
01.01.2012 21,48 17,79 10,50 2,34 6,50 4,08 1,75
durchschnittl.

jéhrl. Steigerung  -0,77% -3,09% -9,39% -15,01%  -7,23% -4,95% -6,43%
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Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Aligemeine Informationen zu lhrer Krankenversicherung

Name, Anschrift, Rechtsform und Sitz des Unternehmens

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
(im Folgenden: Deutscher Ring)
Ludwig-Erhard-StraBe 22

20459 Hamburg

Telefon:  +49 (0)40 41 24-79 69

Telefax:  +49 (0)40 41 24-76 78

E-Mail:  Service@DeutscherRing-Kranken.de
Internet:  http://www.DeutscherRing-Kranken.de

Sitz: Hamburg

USt.-IdNr.: DE 118618342
Registergericht: Amtsgericht Hamburg HRB 4673

Ein Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe

Der Deutsche Ring wird vertreten durch den Vorstand:
Reinhold Schulte (Vorsitzender),

Dr. Karl-Josef Bierth, Marlies Hirschberg-Tafel,

Michael Johnigk, Ulrich Leitermann, Michael Petmecky,
Dr. Klaus Sticker, Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Glnter Kutz

Sicherungsfonds

Aufgaben und Befugnisse des Sicherungsfonds fur die private
Krankenversicherung wurden Ubertragen an die Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Koin.

Mahngebiihren

Sollten Sie einen Erst- oder Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen
und werden Sie von uns gemahnt, erheben wir bei der ersten
Mahnung eine Gebuhr in Hohe von 2,50 EUR und bei der zweiten
Mahnung zusétzlich 5,00 EUR.

Beitragsnachlass

Bei jahrlicher Zahlungsweise wird ein Beitragsnachlass von zur-
zeit 3 % gewéhrt.

Beendigung des Vertrages

Sie kénnen die Versicherung nach Ablauf der Mindestvertrags-
laufzeit zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von 3 Monaten kiindigen. Die Kindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Weitere Informationen finden Sie in den §§ 13, 14 und 15 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) bzw. in den AVB
des jeweils gewahlten Tarifs.

Vertragssprache

Die Ihren Vertrag betreffenden Informationen sowie die Kommu-
nikation wahrend der Laufzeit des Vertrages erfolgen ausschlieB-
lich in deutscher Sprache.

Beschwerdestelle / Aufsichtsbehérde

Der Vermittler - Inr Berater - und die Mitarbeiter der Unternehmens-
gruppe werden Sie umfassend und kompetent beraten. Sollte es
dennoch im Einzelfall zu Meinungsverschiedenheiten kommen,
kénnen Sie den

Kundenservice der Hauptverwaltung Deutscher Ring unter der
Rufnummer +49 (0)40 41 24-79 79 anrufen oder Sie schreiben
an

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.,
20449 Hamburg.

DarUber hinaus kénnen Sie sich auch an den

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

wenden, sofern nicht bereits bei der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht oder bei Gericht eine Klarung herbei-
geflhrt wird/wurde. lhre Mdglichkeit, den Rechtsweg zu be-
schreiten, bleibt hiervon unberihrt.

Bei Beschwerden kdnnen Sie sich auch direkt an die zustandige
Aufsichtsbehdrde wenden:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail:  poststelle@bafin.de
Internet: www.bafin.de
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Anhang zu den

Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(Stand 1.7.2010)

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der
Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des
Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich min-
destens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, so-
lange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist
unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.
Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsétzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Das Ruicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahriassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht
nach Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers rlckwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausge-
schlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.
Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsénderung die Prémie um mehr als zehn Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mit-
teilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mit-
teilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4
und des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die
Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis
und die Arglist des Versicherungsnehmers zu ber(cksichtigen.
Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versiche-
rungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der
Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das
von ihm geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Austibung seiner Rechte
die Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt;
er darf nachtréglich weitere Umstande zur Begriindung sei-
ner Erklarung angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Im Fall eines Ruicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fur den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urs&chlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erlo-
schen nach Ablauf von fUnf Jahren nach Vertragsschluss;
dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, belduft sich
die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
genuber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versiche-
rer 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.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
séatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen;
die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fOr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch flr die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
kldrungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

M

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 vertre-
ten.

Ist die einmalige oder die erste Prémie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles 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 auffélligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Prédmie 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 wirk-
sam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrédgen sind die
Betrage jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrdge in Verzug
ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdrticklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Ab-
satz 2 bleibt unberthrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

U

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

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 Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, 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 Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fUr das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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 vorsétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

®

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen flr sich selbst und fir die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambu-
lante und stationére Heilbehandlung umfasst und bei der
die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte flir ambulante und
stationére Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuer-
halten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngemaiBe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hbéchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fur Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Ansprtche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 be-
gonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Sat-
zes 1.
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§ 195 Versicherungsdauer

M

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absétze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.
Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkran-
kenversicherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart
werden.

Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem
Aufenthaltstitel fir das Inland kann vereinbart werden, dass
sie spatestens nach finf Jahren endet. Ist eine kiirzere Lauf-
zeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit
einer Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Ein-
schluss der Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre
nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag
mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die

substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen

branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Ver-

tragsleistungen in Art, Umfang und Héhe den Leistungen
nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind.

Der Basistarif muss Varianten vorsehen fur

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehd-
rige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf
die Erganzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingerdumt werden,

Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu ver-

einbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende

des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer

Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-

destbindungsfrist fUr Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif

betragt drei Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die
maoglichen 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 er-

génzender Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

M

@

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungs-
nehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des
65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-
versicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versi-
cherer ihn friihestens sechs Monate vor dem Ende der Ver-
sicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift
in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewéhren, soweit der
Versicherungsschutz nicht hdher oder umfassender ist als
im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen
und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres
gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spétestens mit Vollendung des
75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spéteres Lebensjahr als in
den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1
0]

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem
Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.
Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erkléren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr
begrlindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.
Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet
werden
1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft flhrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;
3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Le-
benspartnerschaft darliber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.
Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302
des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte (in der Fassung bis zum 31.12.2008)

(2a)

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fUr eine
private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. ..

2. sich verpflichtet, flr versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jéhrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hun-
dert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jéhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Uber-
steigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen flr den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erflillen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch fur
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,
sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berlicksichtigungsféahigen Angehorigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergénzende 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,

2b.
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Anhang zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der Pflegepflichtversicherung

(Stand 1.1.2010)

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges (Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1)

Solange Beschédigte infolge der Schadigung hilflos sind,
wird eine Pflegezulage von 272 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschéadigte, wenn
sie fUr eine Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedur-
fen. Diese Voraussetzungen sind auch erflllt, wenn die Hilfe
in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hil-
fe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstérung so schwer, dass sie dauerndes Kran-
kenlager oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Be-
ricksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf
466, 661, 849, 1104 oder 1357 Euro (Stufen I, Ill, IV, V und
VI) zu erhéhen. FUr die Ermittlung der Hilflosigkeit und der
Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30
Abs. 17 aufgestellten Grundsétze maBgebend. Blinde er-
halten mindestens die Pflegezulage nach Stufe lll. Hirnbe-
schédigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die
daflr aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Be-
schédigte mit inren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage
s0 zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag
der pauschalen Pflegezulage erhéht werden, wenn Ehe-
gatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulage-
empféngern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
auBergewdhnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vorUibergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbeson-
dere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage fr jeweils hchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hin-
aus so zu erhdhen, dass den Beschédigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der vorlibergehen-
den Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt;
§ 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absétzen 1 und 2 Empféngern von Pflegezulage
nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den
Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwolften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats wei-
tergezahlt.

4

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wéhrend einer stationdren Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiter-
gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
der Elternteil bis zum Beginn der stationédren Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weiterge-
zahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei
Abwé&gung aller Umstdnde zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Klindigung des Pflegevertrages, vermieden
werden kdnnen. Empfénger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe lll erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unent-
geltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist, ab-
weichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen Héhe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig
mit der Notwendigkeit stationérer Behandlung oder wéh-
rend einer stationéren Behandlung ein, besteht fir die Zeit
vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Bescha-
digte, die mit ihnren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahe steht,
an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begrin-
deten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Héhe der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fr Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pfle-
ge im Sinne des Absatzes 1 bedurfen, werden, wenn ge-
eignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die
Kosten der nicht nur vortibergehenden Heimpflege, soweit
sie Unterkuntt, Verpflegung und Betreuung einschlieBlich not-
wendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Ver-
sorgungsbezige Ubernommen. Jedoch ist den Bescha-
digten von ihren Versorgungsbezigen zur Bestreitung der
sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe der Beschadigten-
grundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zu-
stehen wiirden, wenn Beschédigte an den Folgen der Scha-
digung gestorben wéren. Bei der Berechnung der Bezlge
der Angehorigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu bertcksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir
andere Zwecke, insbesondere die Erfiillung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.
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Gesetz Uiber die eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG)

§1
0]

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem
Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erkléren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit fhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erkléaren, dass die Lebenspartner schaft nunmehr
begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Drittes Buch (lll)
— Arbeitsforderung —

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige

M

@

Versicherungspflichtig sind
1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Re-
habilitation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine
Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt er-
mdglichen sollen, sowie Personen, die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fir eine Erwerbstétigkeit befahigt wer-
den sollen,
Personen, die nach MaBgabe des Wehrpflichtgesetzes
oder des Zivildienstgesetzes Wehrdienst oder Zivildienst
leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschéftigte
versicherungspflichtig sind,
(weggefallen)
. (weggefallen)
Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder
Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des
Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe
nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung
der Berufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten.
Gefangene im Sinne dieses Buches sind Personen, die
im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und
freiheitsentziehenden MaBregeln der Besserung und
Sicherung oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Straf-
prozessordnung untergebracht sind.
Personen, die als nicht satzungsméaBige Mitglieder geist-
licher Genossenschaften oder &hnlicher religiéser Ge-
meinschaften flr den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder &hnlichen religidsen Gemeinschaft au-
Berschulisch ausgebildet werden.
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie
1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Kranken-
geld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von
einem Trager der medizinischen Rehabilitation Uber-
gangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen oder
3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

eine Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versiche-
rungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung
nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbe-
schaffungsmaBnahme geférderte Beschaftigung aus-
gelibt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder
den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch unterbrochen hat.

©)

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fuhrt;

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

3. zwischen vollblrtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Le-

benspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.
Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302
des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie

ein Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflich-
tig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungs-
maBnahme geférderte Beschaftigung ausgelbt haben,
die ein Versicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug
einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat, und

sich mit dem Kind im Inland gewdhnlich aufhalten oder
bei Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach
dem Einkommenssteuergesetz oder Bundeskindergeld-
gesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder
§ 65 des Einkommenssteuergesetzes oder des § 3 oder
§ 4 des Bundeskindergeldgesetzes haben wiirden.
Satz 1 gilt nur fr Kinder des Erziehenden, seines nicht dau-
ernd getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dau-
ernd getrennt lebenden Lebenspartners. Haben mehrere
Personen ein Kind gemeinsam erzogen, besteht Versiche-
rungspflicht nur fur die Person, der nach den Regelungen
des Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erzie-
hungszeit zuzuordnen ist (§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie

©)

4

eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgeset-
zes in Anspruch nehmen und eine pflegebedlrftige Person
pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungs-
pflichtig waren oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme
geférderte Beschéftigung ausgetibt haben, die ein Versiche-
rungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.
Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach § 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1
Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vor-
schriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versiche-
rungspflichtig wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld
nach Absatz 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach Absatz 2a versiche-
rungspflichtig ist. Nach Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versiche-
rungspflichtig, wer nach Absatz 2 Nr. 1 versicherungspflichtig
ist. Nach Absatz 2a und 2b ist nicht versicherungspflichtig,
wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versiche-
rungspflichtig ist oder wéhrend der Zeit der Erziehung oder
Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen nach diesem
Buch hat; Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.

(weggefallen)
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§ 28a Versicherungspflichtverhiltnis auf Antrag

(1) Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag kénnen Per-
sonen begrtnden, die
1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Ill im Sinne

des Elften Buches zugeordneten Angehdrigen, der Leis-
tungen aus der sozialen Pflegeversicherung nach dem
Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften
Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vor-
schriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wdéchentlich
pflegen,

2. eine selbststéndige Tatigkeit mit einem Umfang von min-
destens 15 Stunden wdchentlich aufnehmen und aus-
Uben sowie

3. eine Beschéftigung in einem Staat, in dem die Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 nicht anzuwenden ist, auf-
nehmen und austiben.

Voraussetzung fUr die Versicherungspflicht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor
Aufnahme der Tatigkeit oder Beschéaftigung mindestens
zwolf Monate in einem Versicherungspflichtverhaltnis
nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden,
eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen
oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaBnahme geférderte
Beschéaftigung ausgelbt hat, die ein Versicherungs-
pflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tétig-
keit oder Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversi-
cherung berechtigt, in einem Versicherungspflichtver-
haltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts
gestanden, eine Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch bezogen oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaB-
nahme geférderte Beschéftigung ausgelbt hat, die ein
Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer lau-
fenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen hat und

3. Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht.

Der Antrag muss spéatestens innerhalb von einem Monat

nach Aufnahme der Tatigkeit oder Beschéaftigung, die zur

freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, gestellt werden.

Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 des

Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 3

innerhalb von einem Monat nach Beendigung der Pflege-

zeit gestellt werden.

(2) Das Versicherungspflichtverhéltnis beginnt mit dem Tag des
Eingangs des Antrags bei der Agentur fUr Arbeit, friihestens
jedoch mit dem Tag, an dem erstmals die nach Absatz 1
Satz 1 geforderten Voraussetzungen erflllt sind. Das Versi-
cherungspflichtverhéltnis endet,

1. wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach
Absatz 1 Satz 1 letztmals erflllt waren,

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitrags-
zahlung léanger als drei Monate in Verzug ist,

4. in Fallen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spéatestens
jedoch mit Ablauf des 31. Dezember 2010.

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts Uber die Versicherungs-
freineit gelten entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden
des Arbeitslosen aus dem jeweiligen Beschéftigungsverhalt-
nis abgerechneten Entgeltabrechnungszeitrdume der ver-
sicherungspflichtigen Beschaftigungen im Bemessungsrah-
men. Der Bemessungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet
mit dem letzten Tag des letzten Versicherungspflichtverhalt-
nisses vor der Entstehung des Anspruchs.

@

Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben au-

Ber Betracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld
wegen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teil-
Ubergangsgeld oder Teilarbeitslosengeld geleistet wor-
den ist,

2. Zeiten einer Beschéftigung als Freiwillige oder Freiwilliger
im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes, wenn
sich die beitragspflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2
bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder
Erziehungsgeld bezogen oder nur wegen der Berlck-
sichtigung von Einkommen nicht bezogen hat oder ein
Kind unter drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn
wegen der Betreuung und Erziehung des Kindes das
Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wdchentliche
Arbeitszeit gemindert war,

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach
§ 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch
genommen hat, wenn wegen der Pflege das Arbeits-
entgelt oder die durchschnittliche wéchentliche Arbeits-
zeit gemindert war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelméaBige
wdchentliche Arbeitszeit auf Grund einer Teilzeitverein-
barung nicht nur voribergehend auf weniger als 80 Pro-
zent der durchschnittlichen regelméaBigen Arbeitszeit
einer vergleichbaren Vollzeitbeschéftigung, mindestens
um finf Stunden wdchentlich, vermindert war, wenn
der Arbeitslose Beschéftigungen mit einer hdheren Ar-
beitszeit innerhalb der letzten dreieinhalb Jahre vor der
Entstehung des Anspruchs wahrend eines sechs Mo-
nate umfassenden zusammenhangenden Zeitraums
ausgeubt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fallen einer Teilzeitvereinbarung

nach dem Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschéfti-

gungsverhaltnis ist wegen Zahlungsunfahigkeit des Arbeit-
gebers beendet worden.

Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit An-
spruch auf Arbeitsentgelt enthalt,

1a. in den Fallen des § 123 Absatz 2 der Bemessungszeit-
raum weniger als 90 Tage mit Anspruch auf Arbeitsent-
gelt enthélt oder

2. esmit Ricksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiter-
ten Bemessungsrahmen unbillig hart wére, von dem Be-
messungsentgelt im Bemessungszeitraum auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies

verlangt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen

vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen

sonstiger Versicherungspflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sol-
len, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Er-
werbstétigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in
Hohe von einem Flnftel der monatlichen BezugsgroBe,
die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende ver-
sicherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1
Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent der monatlichen
BezugsgréBe,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeits-
entgelt in Hohe von 90 Prozent der Bezugsgrofie,

die als nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder &hnlicher religidser Gemeinschaften fur
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen
religidsen Gemeinschaft auBerschulisch ausgebildet werden,
ein Entgelt in Hohe der gewéahrten Geld- und Sachbezlige,
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die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld,
Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig
sind, 80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Ar-
beitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent
des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versiche-
rungspflichtigen Beschaftigungsverhéltnis abzuziehen sind;
bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld neben einer an-
deren Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegen-
de Einkommen nicht zu bertcksichtigen,

die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflich-
tig sind, ein Arbeitsentgelt in Hhe von 70 Prozent der flr
die Erhebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung maBgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223
Abs. 3 Satz 1 des Flinften Buches). Fiir den Kalendermonat
ist ein Zwolftel und fir den Kalendertag ein Dreihundert-
sechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutterschafts-
geldes,

die als Pflegende wéhrend einer Pflegezeit versicherungs-
pflichtig sind (§26 Abs. 2 b), ein Arbeitsentgelt in Héhe von
10 Prozent der monatlichen BezugsgroBe; dabei ist die
BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet maBgebend, wenn der
Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrdge werden getragen

1.

flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-
tation Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdg-
lichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir
eine Erwerbstatigkeit beféahigt werden sollen, vom Trager
der Einrichtung,

fir Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach
der Halfte des Beitragssatzes vom Bund,

flr Gefangene von dem fiir die Vollzugsanstalt zustandigen
Land,

fUr nicht satzungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften wahrend
der Zeit der auBerschulischen Ausbildung fir den Dienst in
einer solchen Genossenschaft oder &hnlichen religidsen Ge-
meinschaft von der geistlichen Genossenschaft oder 8hn-
lichen religiosen Gemeinschaft,

fr Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld bezie-
hen, von den Beziehern der Leistung und den Leistungs-
tragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen,
im Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager
tragen die Beitrdge auch allein, soweit sie folgende Leistun-
gen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Héhe der Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch oder

eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsent-
gelt bemessen wird, das 400 Euro nicht Gbersteigt,
fir Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten
Krankenversicherungsunternehmen,

flr Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Er-
werbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstrégern,

fr Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld
versicherungspflichtig sind, von den Leistungstrégern,
(weggefallen)

c)

10. fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit

§ 349

M

versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflege-

bedurftigen pflegen, von der Pflegekasse,

in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten

Pflegebedurftigen pflegen, von dem privaten Versiche-

rungsunternehmen,

c) Pflegebedrftigen pflegen, der wegen Pflegebedrftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen anteilig.

b)

Beitragszahlung fiir sonstige
Versicherungspflichtige

Fur die Zahlung der Beitrége fur Personen, die in Einrich-
tungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten,
die ihnen eine Erwerbstéatigkeit ermdglichen soll, oder die in
Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit be-
fahigt werden sollen, gelten die Vorschriften Uber die Bei-
tragszahlung aus Arbeitsentgelt entsprechend.

Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fir Zivildienstleistende
und fur Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.
Die Beitrage fur Bezieher von Sozialleistungen sind von den
Leistungstragern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bun-
desagentur und die Leistungstrager regeln das Nahere Uber
Zahlung und Abrechnung der Beitrédge durch Vereinbarung.
Die Beitrage fir Bezieher von Krankentagegeld sind von
den privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bun-
desagentur zu zahlen. Die Beitrédge kénnen durch eine Ein-
richtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit die-
ser Einrichtung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zah-
lung, Einziehung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch
vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmer, fur die
Beitrége zu zahlen sind, und Uber Zeiten der Arbeitsunfa-
higkeit zugrunde gelegt werden. Der Bundesagentur sind
Verwaltungskosten fiir den Einzug der Beitrage in H5he von
zehn Prozent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die
Beitrége nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wéhrend einer

Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind
von den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die
Bundesagentur zu zahlen. Das Néhere Uber das Verfahren
der Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrédge kdnnen
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fUr die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und
die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.

FUr die Zahlung der Beitrdge nach den Absétzen 3 bis 4a
sowie fUr die Zahlung der Beitrége flr Gefangene gelten die
Vorschriften flr den Einzug der Beitrage, die an die Einzugs-
stellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonder-
heiten der Beitrdge nicht entgegenstehen; die Bundes-
agentur ist zur Prifung der Beitragszahlung berechtigt. Die
Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in Form eines
Gesamtbeitrags fUr das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit
in Anspruch genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Gesamt-
beitrag spétestens im Marz des Jahres fallig, das dem Bei-
tragsjahr folgt.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV)
— Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung —

§8

M

§8

Geringfiigige Beschéftigung und
geringfiigige selbststidndige Tatigkeit

Eine geringflgige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschéftigung regelméaBig
im Monat 400 Euro nicht Ubersteigt,

a Geringfiligige Beschéftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieBlich in Privat-
haushalten ausgetibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung
im Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haus-

halt

begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewodhnlich durch Mit-

glieder des privaten Haushalts erledigt wird.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V)
— Gesetzliche Krankenversicherung —

§3

)

§3
(1)

3 Hilfsmittel

Die Versicherten kdnnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach
§ 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die Kranken-
kasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung
durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der
Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend von Satz 2
kénnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leis-
tungserbringer wéhlen, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie selbst
zu tragen.

Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich verein-
barten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des
§ 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Ver-
tragspartner der Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse
die Kosten in Hohe des niedrigsten Preises, der fiir eine
vergleichbare Leistung mit anderen Leistungserbringern
vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fUr die ein Festbetrag fest-
gesetzt wurde, hdchstens bis zur Hohe des Festbetrags.

7 Hausliche Krankenpflege

Versicherte erhalten in inrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fUr behinderte
Menschen neben der &rztlichen Behandlung hausliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn
sie durch die h&usliche Krankenpflege vermieden oder ver-
klrzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
rUhrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen
kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege fur ei-
nen l&angeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Grinden erforderlich ist.

§ 18 BezugsgroBe

(1)

BezugsgréBe im Sinne der Vorschriften fir die Sozialversi-
cherung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fur die
einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes be-
stimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerun-
det auf den néchst héheren, durch 420 teilbaren Betrag.
Die BezugsgroBe fir das Beitrittsgebiet (BezugsgroBe [Ost])
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres
auf den Wert, der sich ergibt, wenn der flr das vorvergan-
gene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechs-
ten Buch durch den fur das Kalenderjahr der Veranderung
bestimmten vorldufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch geteilt wird, aufgerundet auf den néchsthéheren, durch
420 teilbaren Betrag.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, inrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem
Pflegebedarf auch in Werkstétten fir behinderte Menschen
als hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn die-
se zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erfor-
derlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in den Fallen,
in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu be-
rlicksichtigen ist. § 10 der Werkstéattenverordnung bleibt un-
bertihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort
genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fir solche Ver-
sicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung
kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusétzlich zur Be-
handlungspflege nach Satz 1 als héusliche Krankenpflege
auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung er-
bringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4
bestimmen. Leistungen nach den Séatzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebedrftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zuléssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtun-
gen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenom-
men sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séat-
zen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht
und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege vor-
Ubergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer
anderen geeigneten Unterkunft zur Verfugung gestellt wird.
Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, so-
weit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.
Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fUr die ersten 28 Kalendertage der Leis-
tungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten
an die Krankenkasse.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistun-
gen nach den Abséatzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haus-
halts und der Familie des Versicherten erbracht werden
kénnen. Er bestimmt darlber hinaus das Nahere Uber Art
und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezi-
fischen PflegemaBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1)

Die Krankenkasse verwendet flir jeden Versicherten eine
Krankenversichertennummer. Die Krankenversichertennum-
mer besteht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifika-
tion des Versicherten und einem verénderbaren Teil, der bun-
deseinheitliche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt
und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach
§ 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdri-
gen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau
und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicherten-
nummer haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entspre-
chen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Kran-
kenversichertennummer verwendet werden. Eine Verwen-
dung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der
Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien
nach Absatz 2 ist zul&ssig, wenn nach dem Stand von Wis-
senschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Verga-
be der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnum-
mer noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die
Krankenversichertennummer zurlickgeschlossen werden
kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die verge-
bende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Kran-
kenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt
davon unberuhrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir
Personen, denen eine Krankenversichertennummer zuge-
wiesen werden muss und die noch keine Rentenversiche-
rungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungs-
nummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Auf-
bau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicher-
tennummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversi-
chertennummer ist von einer von den Krankenkassen und
ihren Verbanden rdumlich, organisatorisch und personell
getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauens-
stelle gilt als &ffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialge-
heimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der
Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit.
§ 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind
dem Bundesministerium fir Gesundheit vorzulegen. Es kann
sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kommen die
Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder
werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bun-
desministerium flr Gesundheit gesetzten Frist behoben,
kann das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien
erlassen.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (V)
— Gesetzliche Rentenversicherung —

§3

Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1.
1a.

fur die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),
in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des
Elften Buches nicht erwerbsmaBig wenigstens 14 Stunden
wdchentlich in seiner hduslichen Umgebung pflegen (nicht
erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
beduirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat,

§ 315 Standardtarif fiir Personen

M

2a.

ohne Versicherungsschutz

Personen, die weder
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind,
2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,
3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfe-
berechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben noch
5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und
Siebten Kapitel des Zwdlften Buches beziehen,
kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz
im Standardtarif gemaB § 257 Abs. 2a verlangen; in den
Fallen der Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unter-
brechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Mo-
nat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht
abgelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten
Voraussetzungen gelten fir Personen nach Satz 1 nicht;
Risikozuschlage durfen fur sie nicht verlangt werden. Ab-
weichend von Satz 1 Nr. 3 kdnnen auch Personen mit An-
spruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsétzen,
die bisher nicht Uber eine auf Ergdnzung der Beihilfe be-
schrankte private Krankenversicherung verfligen und auch
nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert sind, eine die Beihilfe ergdnzende Absicherung im
Standardtarif gemaB § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.
Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicher-
ten Personen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung gemaB § 257 Abs. 2a
Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort fir Ehegatten oder
Lebenspartner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung
gilt fir nach Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12
Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt fir nach
Absatz 1 im Standardtarif versicherte Personen entspre-
chend.
Eine Risikoprifung ist nur zuldssig, soweit sie fir Zwecke
des finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder
flr spatere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von
§ 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Stan-
dardtarifs flr Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen
gemaB Absatz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozu-
schlagen geméaB Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehrauf-
wendungen zu bertcksichtigen.
Die gemaB Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsver-
trédge im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Ver-
trége im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes umgestellt.

in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst leisten,

in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer
Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes be-
finden, wenn sich der Einsatzunfall wéhrend einer Zeit er-
eignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig
waren,

fOr die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletz-
tengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Ar-
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beitslosengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Be-
ginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

fUr die sie von den jeweils zusténdigen Tragern nach dem
Zweiten Buch Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht
fir Empfanger der Leistung,

3a.

a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder

b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten
Buches beziehen oder

c) dieaufGrundvon § 2 Abs. 1a des Bundesausbildungs-
férderungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbildungs-
férderung haben oder

d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundes-
ausbildungsférderungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1
Satz 1 des Dritten Buches bemisst oder

e) die versicherungspflichtig beschaftigt oder versiche-

rungspflichtig selbststandig tatig sind, oder eine Leistung

beziehen, wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3 versiche-

rungspflichtig sind,
fUr die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.
Pflegepersonen, die fUr ihre Tatigkeit von dem Pflegebeduirftigen
ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflege-
tatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften
Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaBig tatig;
sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig.
Nicht erwerbsméBig tatige Pflegepersonen, die daneben regel-
maBig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschéftigt oder selbst-
sténdig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungs-
pflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die fur
die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt weitererhalten oder Leis-
tungen fir Selbststandige nach § 13a des Unterhaltssicherungs-
gesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versicherungs-
pflichtig; die Beschéftigung oder selbststandige Tatigkeit gilt in
diesen Féllen als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht nach § 1
Satz 1 Nr. 2 oder 3 zusammen, geht die Versicherungspflicht
vor, nach der die héheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versiche-
rungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf
Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland haben.

4.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung
der Versicherung und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flhrt

die Versicherung fUr Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestands-
geld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversi-

cherung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser

Zeiten zuletzt wegen einer Beschéftigung in der knappschaft-

lichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherter

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. beiPersonen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende ver-
sichert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroBe, jedoch
bei Personen, die eine Verdienstausfallentschadigung
nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Ar-
beitsentgelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern
und Beitragsanteilen zugrunde liegt,
bei Personen, die in einem Wehrdienstverhéltnis beson-
derer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungs-
gesetzes versichert sind, die daraus gewéhrten Dienst-
bezlige in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten
als Arbeitsentgelt zu berticksichtigen wéren,

1a.

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens, wobei 80 vom Hundert des beitragspflichtigen
Arbeitsentgelts aus einem nicht geringfligigen Beschéf-
tigungsverhéltnis abzuziehen sind, und bei gleichzei-
tigem Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leis-
tung das dem Krankengeld zugrunde liegende Einkom-
men nicht zu bertcksichtigen ist,

bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss
an den Bezug von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld,
Krankengeld, Verletztengeld oder Versorgungskranken-
geld beziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,
(weggefallen)

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilliber-
gangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leis-
tung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhe-
standsgeld,

bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéaf-
tigten Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies
gunstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfal-
tigt wird, in dem die Summe der Arbeitsentgelte oder
Arbeitseinkommen flr die letzten drei vor Aufnahme der
nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschéftigung
oder Tatigkeit voll mit Pflichtbeitrdgen belegten Kalen-
dermonate zur Summe der Betrage der Beitragsbemes-
sungsgrenzen flr diesen Zeitraum steht; der Verhalt-
niswert betragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder
der Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hun-
dert des zuletzt fUr einen vollen Kalendermonat versi-
cherten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.
Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig
tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedrftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
80 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn er min-
destens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
60 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
40 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
Schwerpflegebedrftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er
mindestens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
35,5555 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn er
mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
erheblich Pflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes
Buch) 26,6667 vom Hundert der BezugsgroBe.

Uben mehrere nicht erwerbsméBig tatige Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnah-
men bei jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der
jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetétig-
keit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetéatigkeit insgesamt
entspricht.

2a.

2b.
2c.

b)

3.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen
1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes, Beziehern von
Arbeitslosengeld Il und fiir Kindererziehungszeiten vom
Bund,
bei Personen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung und den Leistungstragern
je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen
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und diese Leistungen nicht in Hohe der Leistungen
der Bundesagentur fur Arbeit zu zahlen sind, im
Ubrigen vom Leistungstréger; die Beitrage werden
auch dann von den Leistungstragern getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbil-
dung beschéftigt sind und das der Leistung zugrun-
de liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen
400 Euro nicht Ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern
und den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflich-
teten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéf-
tigten Deutschen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfihrung
von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Kran-
kengeld von den Versicherten selbst,

6. beinicht erwerbsmaBig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) inder sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-

gebedurftigen pflegen, von der Pflegekasse,

Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch (IX)
— Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen —

§2
(1)

Behinderung

Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion,
geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem flr das Le-
bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie
sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintréchtigung
zu erwarten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI)
— Soziale Pflegeversicherung —

§2

M

0 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind
die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Be-
schéftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind;
fUr die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem
Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberthrt,

2. Personen in der Zeit, fUr die sie Arbeitslosengeld nach
dem Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung geflhrt hat, rickwir-
kend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert
oder zurlickgezahlt worden ist; ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwolften Woche einer Sperrzeit (§ 144
des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Mo-
nats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung
(§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen
als bezogen,

2a. Personen in der Zeit, fUr die sie Arbeitslosengeld Il nach
dem Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht familienversichert sind,
es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise
gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3
Satz 1 des Zweiten Buches bezogen werden,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
freien Pflegebedurftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedrf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heil-
firsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt,
von der Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Tréger
der Rentenversicherung Festsetzungsstelle flr die
Beihilfe, gelten die Beitrége insoweit als gezahlt; dies
gilt auch im Verhéltnis der Rentenversicherungs-
tréager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der

knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tra-
gen die Beitrage in H6he des Vomhundertsatzes, den sie
zu tragen hétten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversi-
cherung versichert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrage
die Leistungstréger. Satz 1 gilt entsprechend flr Bezieher
von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen Renten-
versicherung versichert sind.

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehdrigen und
Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig
sind,

4. selbststéndige Kunstler und Publizisten nach néherer
Bestimmung des Kunstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-
bildungswerken oder in &hnlichen Einrichtungen flr be-
hinderte Menschen flUr eine Erwerbstatigkeit beféhigt
werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten
flr behinderte Menschen oder in Blindenwerkstétten
im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder flir diese
Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaBigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Funftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger
Beschéftigung entspricht; hierzu z&hlen auch Dienstleis-
tungen flr den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 9 des Funften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,
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10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschéftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder
Prifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische
Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten);
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in
einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch
auf eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erflllen und diese Rente beantragt haben, soweit
sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Flnften
Buches der Krankenversicherungspflicht unterliegen,

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Ab-
sicherung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Finften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte der Krankenversicherungspflicht unter-
liegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Ange-
stellte im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von
Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des
Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das
Vorruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert
des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fur
Personen, die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen
Aufenthalt in einem Staat haben, mit dem fir Arbeitnehmer
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat
keine Uber- oder zwischenstaatlichen Regelungen Uber
Sachleistungen bei Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des
Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht sat-
zungsmaBige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder
ahnlicher religidser Gemeinschaften fir den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemein-
schaft auBerschulisch ausgebildet werden.

(@) Freiwilige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der
sozialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig waren, eine dem auBe-
ren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung
oder selbststandige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaft-
licher Bedeutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung,
dass eine die Versicherungspflicht begriindende Beschéf-
tigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflich-
tige selbststandige Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4
tatséchlich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbesondere fur
eine Beschéaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebens-
partnern.

8§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch fUr Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt
im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehand-
lung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationssché-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fluchtlingshilfe-
gesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende An-
wendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

5.

6.

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-
kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,
krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentscha-
digungsgesetz sind,

in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf Zeit berufen wor-
den sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1)

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversi-
cherung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von
der Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachwei-
sen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebedurftigkeit versichert sind und fur sich und
ihre Angehérigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungs-
pflicht nach § 25 versichert wéaren, Leistungen beanspru-
chen koénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen
des Vierten Kapitels gleichwertig sind. Die befreiten Personen
sind verpflichtet, den Versicherungsvertrag aufrechtzuerhal-
ten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebeduirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum
Abschluss einer entsprechenden anteiligen Versicherung im
Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Be-
ginn der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt
werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungs-
pflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen
in Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des
Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt. Die
Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 25 Familienversicherung

M

@

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversi-
cherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach
§ 20 Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder
nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtver-
sichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbststéndig erwerbstétig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im
Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach
§ 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Renten wird
der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; fur
geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a
des Vierten Buches betragt das zulassige Gesamtein-
kommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes

Uber die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10

Abs. 1 Satz 2 bis 4 des Flinften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstétig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich
in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges ¢kologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Versicherung
auch flUr einen der Dauer dieses Dienstes entsprechen-
den Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr hinaus,
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4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geis-
tiger oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neun-
ten Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhal-
ten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem
Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2
oder 3 versichert war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Finften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern ver-

wandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach

§ 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in

der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein

Gesamteinkommen regelmaBig im Monat ein Zwolftel der

Jahresarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch Uber-

steigt und regelmaBig héher als das Gesamteinkommen des

Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berlcksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei

Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder

Zivildienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach

dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fir die

Dauer des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fir Personen

in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des

Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

U

Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert
sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflege-
versicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland
keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mit-
versicherung in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung erflliten, sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft
bei einer der nach § 48 Abs. 2 wéahlbaren sozialen Pflege-
kassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsver-
trag mit einem privaten Versicherungsunternehmen abzu-
schlieBen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Zwoélften Buch beziehen
sowie Personen, die nicht selbst in der Lage sind, einen
Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten
Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungs-
unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn rtickwirkend zum
1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erfullt. Auf den privaten Versicherungsvertrag fin-
det § 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeit-
punkt nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand
der Versicherungspflicht nach diesem Buch erflllen, sind be-
rechtigt, die freiwilige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versi-
cherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht aus-
genommen sind die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen
sowie Personen, die nur deswegen nicht pflegeversichert sind,
weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund
eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben
oder von einer mdglichen Weiterversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung oder in der sozialen Pflegeversi-
cherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
gegenuber der gewahiten Pflegekasse oder dem gewahlten
privaten Versicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002
schriftlich zu erkléren. Er bewirkt einen Versicherungsbeginn
zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag
findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen
oder privaten Pflegeversicherung nur fur nicht pflegeversi-
cherte Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsrick-
kehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der
Versicherungspflicht nach diesem Buch erfiillen und das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie flr nicht
versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland,

bei denen die Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 ent-
fallen sind. Der Beitritt ist gegenuiber der nach § 48 Abs. 2
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versi-
cherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Mona-
ten nach Wohnsitznahme im Inland oder nach Wegfall der
Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit Wirkung vom
1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt.
Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3
Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht gege-
ben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den in
den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Ge-
brauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2
Satz 2 aufgefiihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

M

Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der
Arbeitsleistung vollsténdig freigestellt wurden oder deren
Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfugigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1
des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse
zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden
gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 des Finften Buches oder nach § 2 Abs. 1
Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitrags-
freie Familienversicherung méglich ist, sowie fir eine damit
in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die
Zuschusse belaufen sich auf die H6he der Mindestbeitrége,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und zur
sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind
und durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Uber-
steigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fUr die Berechnung
der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der ge-
setzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz
der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Flnften Buches),
bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Kran-
kenkassen sowie jeweils der zusétzliche Beitragssatz in Hohe
von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Finften Buches) zugrunde
gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis
31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Funf-
ten Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz in Hohe von
0,9 vom Hundert (§ 241a des Funften Buches) zugrunde
gelegt. Beschaéftigte haben Anderungen in den Verhaltnis-
sen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken kénnen,
unverzlglich der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei dem der PflegebedUrftige versichert
ist, mitzuteilen.

Pflegende Personen sind wéhrend der Inanspruchnahme
einer Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach MaB-
gabe des Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsfor-
derung versichert.

§ 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

M

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungskonzepte insbesondere fiir demenzkranke Pflege-
bedUrftige férdert der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf-
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und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungs-
konzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fur de-
menzkranke PflegebedUrftige. Die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung
durchflhren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insge-
samt 10 vom Hundert des in Satz 1 genannten Férdervolu-
mens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflege-
versicherung erganzt eine Férderung der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen fur Pflegebedrftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das
jeweilige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorper-
schaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt
wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen
Gebietskorperschaft fir die einzelne FérdermaBnahme
geleistet wird, so dass insgesamt ein Foérdervolumen von
50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel
der Arbeitsférderung bei einem Projekt eingesetzt werden,
sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleis-
teten Zuschuss gleichgestellt.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung
von Pflegebedurftigen mit erheblichem Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im haus-
lichen Bereich Ubernehmen sowie pflegende Angehdrige
entlasten und beratend untersttitzen. Die Férderung dieser
niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projekt-
férderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentscha-
digungen fUr die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu
finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten,
die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der
fachlichen Anleitung und Schulung der Betreuenden durch
Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist
ein Konzept zur Qualitatssicherung des Betreuungsangebotes
beizufligen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine
angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie
eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstltzung
der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als
grundsatzlich férderungsféhige niedrigschwellige Betreuungs-
angebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen fiir De-
menzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung
pflegender Angehériger im hauslichen Bereich, die Tagesbe-
treuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch aner-
kannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleis-
tungen flr Pflegebedirftige im Sinne des § 45a sowie Fami-
lienentlastende Dienste.

Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen
insbesondere modellhaft Méglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung der flir demenzkranke PflegebedUrftige erforder-
lichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei
kénnen auch stationdre Versorgungsangebote berlicksich-
tigt werden. Die Modellvorhaben sind auf l&angstens funf
Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung
von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen
des Siebten Kapitels abgewichen werden. Flr die Modell-
vorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorha-
ben personenbezogene Daten bendtigt werden, kdnnen
diese nur mit Einwiligung des Pflegebedurftigen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Foérdermittel der Pflege-
versicherung auf die Lander zu gewahrleisten, werden die
Férdermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung
nach dem Kdnigsteiner Schilissel aufgeteilt. Mittel, die in
einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch
genommen werden, kdnnen in das Folgejahr Ubertragen
werden.

©®

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach
Anhdrung der Verbande der Behinderten und Pflegebedirf-
tigen auf Bundesebene Empfehlungen Uber die Vorausset-
zungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Férde-
rung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel
fUr die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die Mo-
dellprojekte. In den Empfehlungen ist unter anderem auch
festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im
Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versorgungs-
konzepte Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsférderung
genutzt werden kénnen. Die Empfehlungen bedurfen der
Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und
der L&nder. Die Landesregierungen werden erméachtigt,
durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Umsetzung
der Empfehlungen zu bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entféllt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesver-
sicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung (§ 65) Uberwiesen werden. Naheres Uber das
Verfahren der Auszahlung der Fdrdermittel, die aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung
und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Ver-
sicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungs-
amt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Ver-
einbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

M

Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hun-
dert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird
durch Gesetz festgesetzt. Flr Personen, bei denen § 28
Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte
des Beitragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Finften Buches festgelegten
Jahresarbeitsentgeltgrenze fir den Kalendertag zu ber(ick-
sichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

M

Zur Sicherstellung der h&uslichen Pflege und Betreuung
sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zustan-
dige Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflege-
kraften schlieBen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Ein-
zelpersonen im Einzelfall nicht erméglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Ein-
zelpersonen besonders wirksam und wirtschaftlich ist
(§ 29),

3. dies den Pflegebedrftigen in besonderem MaBe hilft,
ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes
Leben zu flhren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedirftigen
zur Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwégerten des Pflege-

bedrftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit

dem Pflegebedtirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind
unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitét; Qua-
litdtssicherung, Vergltung sowie Prifung der Qualitdt und

Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die

Vergiitungen sind flr Leistungen der Grundpflege und der

hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fur Betreuungsleistun-

gen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren.In dem Vertrag ist wei-
ter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebeduirf-
tigen, dem sie Leistungen der hduslichen Pflege und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschaftigungs-
verhaltnis eingehen dlrfen. Soweit davon abweichend Ver-
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trage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 3

und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 be-
standen hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen
von der zustandigen Pflegekasse auf Grund eines von
ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages ver-
gUtet worden sind.

Die Pflegekassen kénnen Vertrdge nach Satz 1 schlieBen,

wenn dies zur Sicherstellung der hduslichen Versorgung und

der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Berticksichtigung des

in der Region vorhandenen ambulanten Leistungsangebots

oder um den Winschen der PflegebedUrftigen zu entspre-

chen erforderlich ist.

Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf einzelne Pflegekréafte

zur Sicherstellung der héuslichen Pflege anstellen, fur die

hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistun-

gen die gleichen Anforderungen wie fUr die zugelassenen

Pflegedienste nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

@

In der Pflegevergitung und in den Entgelten flr Unterkunft

und Verpflegung diirfen keine Aufwendungen bertcksichtigt

werden flr

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die fir den Be-
trieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und
sonstigen abschreibungsfahigen AnlagegUter herzustel-
len, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergénzen,
instandzuhalten oder instandzusetzen; ausgenommen
sind die zum Verbrauch bestimmten Gter (Verbrauchs-
guter), die der Pflegevergitung nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 1 zuzuordnen sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstticken,
3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grund-
stlicken, Geb&uden oder sonstigen Anlagegtern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von

Pflegeeinrichtungen,
5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Um-
stellung auf andere Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach
Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fir Miete, Pacht, Nut-
zung oder Mitbenutzung von Geb&uden oder sonstige ab-
schreibungsfahige AnlagegUter nach Absatz 2 Nr. 3 durch
offentliche Férderung gemaB § 9 nicht vollstandig gedeckt
sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendun-
gen den Pflegebedurftigen gesondert berechnen. Gleiches
gilt, soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch
Darlehen oder sonstige rlickzahlbare Zuschisse geférdert
werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zustimmung
der zustandigen Landesbehoérde; das Nahere hierzu, ins-
besondere auch zu Art, Héhe und Laufzeit sowie die Vertei-
lung der gesondert berechenbaren Aufwendungen auf die
Pflegebedurftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.
Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert
werden, kdnnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsauf-
wendungen den Pflegebeduirftigen ohne Zustimmung der
zustandigen Landesbehérde gesondert berechnen. Die
gesonderte Berechnung ist der zusténdigen Landesbehdrde
mitzuteilen.

§ 87b Vergiitungszuschlage fiir Pflegebediirftige

(1)

mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

Vollstationdre Pflegeeinrichtungen haben abweichend von
§ 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entspre-
chender Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a fir die zu-
sétzliche Betreuung und Aktivierung der pflegebedrftigen

Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-

aufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung

leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergitung. Die Ver-
einbarung der Vergltungszuschlége setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner Uber die nach Art und Schwere der
PflegebedUrftigkeit notwendige Versorgung hinaus zu-
sétzlich betreut und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fur die zusétzliche Betreuung und Akti-
vierung der Heimbewohner Uber zusétzliches sozial-
versicherungspflichtig beschaftigtes Betreuungsperso-
nal verfligt und die Aufwendungen fiir dieses Personal
weder bei der Bemessung der Pflegesétze noch bei
den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die VergUtungszuschlage auf der Grundlage vereinbart
werden, dass in der Regel fir jeden Heimbewohner mit
erheblichem allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung
und Betreuung der finfundzwanzigste Teil der Perso-
nalaufwendungen fUr eine zusatzliche Vollzeitkraft finan-
ziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass
der vereinbarte Vergltungszuschlag nicht berechnet
werden darf, soweit die zusétzliche Betreuung und Ak-
tivierung fr Heimbewohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dartber hinaus nur mit Pflegehei-
men getroffen werden, die Pflegebedlrftige und inre Ange-
hérigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses
des Heimvertrages nachprtfbar und deutlich darauf hinwei-
sen, dass ein zusétzliches Betreuungsangebot, fir das ein
VergUtungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht.
Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist
entsprechend zu erganzen.
Der Vergitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rah-
men des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten.
Mit den VergUtungszuschlégen sind alle zusatzlichen Leis-
tungen der Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner
im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und
die Tragern der Sozialhilfe dirfen mit den Vergitungs-
zuschlagen weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit
der Zahlung des Vergttungszuschlags von der Pflegekasse
an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedurftige Anspruch
auf Erbringung der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung
gegenlber der Pflegeeinrichtung.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fir die zu-

satzlich einzusetzenden Betreuungskréafte auf der Grund-

lage des § 45¢ Abs. 3 bis zum 31. August 2008 Richtlinien
zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der vollstationéren

Versorgung der Pflegebedrftigen zu beschlieBen; er hat

hierzu die Bundesvereinigungen der Trager vollstationdrer

Pflegeeinrichtungen anzuhdren und den allgemein anerkann-

ten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beach-

ten. Die Richtlinien werden fr alle Pflegekassen und deren

Verbande sowie fUr die Pflegeheime erst nach Genehmi-

gung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wirk-

sam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.

§ 89 Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung

M

Die Vergitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Ge-
bihrenordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem
Tréger des Pflegedienstes und den Leistungstrégern nach
Absatz 2 fur alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grund-
sétzen vereinbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Ver-
gutung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Be-
triebsfiihrung erméglichen, seinen Versorgungsauftrag zu
erflllen; eine Differenzierung in der Vergitung nach Kosten-
tréagern ist unzuldssig.
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§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

M

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermé&chtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium
fUr Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates eine GebUhrenordnung flr die Ver-
gUtung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen zu erlassen,
soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflege-
versicherung umfasst ist. Die Vergltung muss leistungsge-
recht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach § 89 ent-
sprechen und hinsichtlich inrer Hohe regionale Unterschie-
de ber(cksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der
Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Ver-
gutung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten
zu regeln.

Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergltung von ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung durch Familienangehdrige und sonstige Personen,
die mit dem Pflegebedrftigen in hauslicher Gemeinschaft
leben. Soweit die GeblUhrenordnung Anwendung findet, sind
die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegeper-
sonen nicht berechtigt, Uber die Berechnung der Gebuhren
hinaus weitergehende Anspriiche an die Pflegebedirftigen
oder deren Kostentrager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

M

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-
tet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrége
auf Dauer erflllbar bleiben, ohne die Interessen der Versi-
cherten anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im
Geltungsbereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflege-
versicherung befugten privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Ver-
sicherungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versiche-
rungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten
Umfang vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch
fUr das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunter-
nehmen,

2. in den Vertrdgen, die Versicherungspflichtige in dem
nach § 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang ab-
schlieBen,

keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-

cherten,

keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Perso-

nen,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pfle-

geversicherung (§ 33 Abs. 2),

keine Staffelung der Prémien nach Geschlecht und

Gesundheitszustand der Versicherten,

keine Pramienhohe, die den Héchstbeitrag der so-

zialen Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen,

die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen haben, keine Pramienhohe, die 50 vom

Hundert des Hochstbeitrages der sozialen Pflege-

versicherung Ubersteigt,

f)  die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Ver-

sicherungsnehmers unter denselben Voraussetzun-

gen, wie in § 25 festgelegt,

flr Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt

des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-

tragsermaBigung berechtigenden Umstande keine

Pramie in Hhe von mehr als 150 vom Hundert des

Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,

@

wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Ge-

samteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1

Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,
vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flr Versiche-
rungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder
sich nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes in-
nerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buch-
stabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertra-
ge mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind. Flr Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung
sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert
des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Bei-
trags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fUr Ehegat-
ten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt
flr diese Versicherten nicht. FUr die Auforingung der nach
Satz 3 verminderten Beitrége gilt § 12 Abs. 1¢ Satz 5 oder 6
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt
Satz 6 mit der MaBgabe, dass der zustandige Trager den
Betrag zahlt, der auch flr einen Bezieher von Arbeitslosen-
geld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversi-
cherung nach Satz 2 HilfebedUrftigkeit im Sinne des Zweiten
oder Zwdlften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entspre-
chend; die HilfebedUrftigkeit ist vom zusténdigen Tréger nach
dem Zweiten oder Zwélften Buch auf Antrag des Versicher-
ten zu prifen und zu bescheinigen.

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen

werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied

eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder
die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes gentigen, gelten, sofern sie in

Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23

Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistun-

gen in demin § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vor-

sehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. Kkeine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung,

5. flUr Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens fUnf Jahren in ihrer privaten
Pflegeversicherung oder privaten Krankenversicherung
verflgen, keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2
Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie
in § 25 festgelegt.

Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunter-

nehmen sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungs-

zwang besteht.

Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-

teneinsicht zu gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber

das Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das

Ergebnis einer Prifung auf PflegebedUrftigkeit mitteilen. § 25

des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch (XII)
— Sozialhilfe —

§ 66 Leistungskonkurrenz

@

Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden insoweit nicht erbracht,
als Pflegebedurftige in der Lage sind, zweckentsprechende
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in Anspruch
zu nehmen. Stellen die Pflegebedurftigen ihre Pflege durch
von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicher, kdnnen
sie nicht auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach
dem Elften Buch verwiesen werden. In diesen Féllen ist ein
nach dem Elften Buch geleistetes Pflegegeld vorrangig auf
die Leistung nach § 65 Abs. 1 anzurechnen.

§ 75 Einrichtungen und Dienste

)

Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Tra-

ger der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fir die Leis-

tung nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der Einrichtung
oder seinem Verband eine Vereinbarung Uber

1. Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen (Leistungs-
vereinbarung),

2. die Vergltung, die sich aus Pauschalen und Betragen
fUr einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (VergU-
tungsvereinbarung) und

3. die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leis-
tungen (Prifungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen muissen den Grundsétzen der

Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsféhigkeit ent-

sprechen. Der Trager der Sozialhilfe kann die Wirtschaft-

lichkeit und Qualitat der Leistung prifen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten
der Versicherten

M

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis
zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der so-
zialen Pflegeversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage
kénnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem
1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2
und 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§3

M

Pflegezeit

Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig oder
teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflege-
zeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegentber
Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschéaftigten.
Die Beschaéftigten haben die PflegebedUrftigkeit des nahen
Angehérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflege-
kasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherten PflegebedUrftigen ist ein entspre-
chender Nachweis zu erbringen.

Kalkulationsverordnung

§ 13a Ubertragungswert

©)

Wechselt der Versicherte in der Pflege-Pflichtversicherung
zu einem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsrickstel-
lung als Ubertragungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes.

@

Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung eintritt, kénnen ihr Wahlrecht
nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Janu-
ar 1995 austiben

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeit-
geber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankUndigen und gleichzeitig erkléren, flr welchen Zeitraum
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teil-
weise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewlnschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.
Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird,
haben Arbeitgeber und Beschaftigte tber die Verringerung
und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Verein-
barung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen
der Beschéftigten zu entsprechen, es sei denn, dass drin-
gende betriebliche Griinde entgegenstehen.
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Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

@

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
sétzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen;
die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
l&assigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
kléarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

M

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 wirk-
sam, wenn sie die rlcksténdigen Betrage der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertrédgen sind die
Betrége jeweils getrennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug
ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdrtcklich hinzuweisen. Die
Kindigung 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

M

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

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 Versicherungs-
nehmer 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 Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
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 vorsétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

@)

@
©)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen flr sich selbst und fUr die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambu-
lante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der
die fUr tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte flir ambulante und
stationére Heilbehandlung fUr jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich
5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuer-
halten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméBe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fir Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 be-
gonnen hat.
Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,
1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherten

a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfiihrung des
Basistarifes,
b) innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im

Finften Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen
Wechselmdglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen
Versicherungsverhéltnisses,

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1
oder Absatz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehdren und die nicht
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bereits eine private Krankheitskostenversicherung mit
einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die
der Pflicht nach Absatz 3 genlgt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben, soweit sie zur Erfiillung der Pflicht
nach Absatz 3 Satz 1 ergédnzenden Versicherungsschutz
bendtigen,

4. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine
private Krankheitskostenversicherung im Sinn des Ab-
satzes 3 mit einem in Deutschland zum Geschéfts-
betrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen ver-
einbart haben und deren Vertrag nach dem 31. De-
zember 2008 abgeschlossen wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krank-
heitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen, kann bei Wechsel oder Kindigung des
Vertrags der Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim
eigenen oder einem anderen Versicherungsunternehmen
unter Mitnahme der Alterungsriickstellungen gemaB § 204
Abs. 1 nur bis zum 30. Juni 2009 verlangt werden. Der
Antrag muss bereits dann angenommen werden, wenn bei
einer Kindigung eines Vertrags bei einem anderen Versi-
cherer die Kindigung nach § 205 Abs. 1 Satz 1 noch nicht
wirksam geworden ist. Der Antrag darf nur abgelehnt wer-
den, wenn der Antragsteller bereits bei dem Versicherer
versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arg-
listiger Tauschung angefochten hat oder

2. vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zurlick-
getreten ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

@

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten
anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie fr ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
die Pramie unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstel-
lung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung
zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kundigen, wenn sich
die Prémie durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel
die Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-
cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung mit Wirkung flr den Zeitpunkt kindigen, zu dem
die Prémienerhéhung oder die Leistungsminderung wirk-
sam werden soll.

DRK 1812 O1JT569G 01.10

136



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

gemaB § 10a Abs. 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbeduirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritétsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe
des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern
von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrdge werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuB3er einer
gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Ruickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fUr jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht und nach dem Gesundheitszustand der versicherten
Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungs-
mathematischen Grundsétzen berechnete risikogerechte Beitrédge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrick-
stellung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen
nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsver-
fahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres maglich. Dabei ist zu beachten, dass fur die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden." Der Ubrige Teil kann bei Ab-
schluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbeson-
dere im Alter, ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.
gesondert Uber diese Regelungen.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen k&nnen heute ihre Aufgabe nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erflillen. Nur so lassen
sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich ab-
wickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versi-
chertengemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die
bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt-
gegebenen Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung
und -nutzung zuléssig, wenn das BDSG oder eine andere Rechts-
vorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat.
Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets,
wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertragsver-
haltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses ge-
schieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der
speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der An-
nahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen
an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserkléarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage
fir die Datenverarbeitung ist in lhren Versicherungsantrag eine
Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden.
Diese gilt Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hin-
aus, endet jedoch - auBer in der Lebens- und Unfallversiche-
rung - schon mit der Ablehnung des Antrags oder durch lhren
jederzeit moglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklarung bei
Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es u. U.
nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw.
teilweise gestrichener Einwilligungserklarung kann eine Daten-
verarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich zulés-
sigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben, erfolgen.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele flr
die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1 Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die flr den Versicherungsvertrag notwen-
dig sind. Das sind zun&chst Ihre Angaben im Antrag (Antrags-
daten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische
Daten wie Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssum-
me, Versicherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erfor-
derlichenfalls die Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers/
Maklers, eines Sachversténdigen oder eines Arztes gefuhrt (Ver-
tragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre An-
gaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie
z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunféhigkeit oder
die Feststellung lhrer Reparaturwerkstatt Uber einen KFZ-Total-
schaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Aus-
zahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2 Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm Ubernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Fallen einen Teil der Risiken an Ruick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruckversicherer bent-
tigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben
von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im
Einzelfall auch lhre Personalien. Soweit Rickversicherer bei der
Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch
die dafir erforderlichen Unterlagen zur Verfigung gestellt.
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In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer weiterer
Ruckversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten Uber-
geben.

3 Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei
Antragstellung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall dem
Versicherer alle fUr die Einschatzung des Wagnisses und die
Schadensabwicklung wichtigen Umsténde anzugeben. Hierzu
gehdren z. B. friihere Krankheiten und Versicherungsfélle oder
Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte,
bestehende, abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungs-
missbrauch zu verhindern, eventuelle Widerspriiche in den An-
gaben des Versicherten aufzuklaren oder um Licken bei den
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schlieBen, kann
es erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten
oder entsprechende Auskunfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppelversicherungen,
gesetzlicher Forderungstibergang sowie bei Teilungsabkommen)
eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergege-
ben, wie Name und Anschrift, KFZ-Kennzeichen, Art des Versi-
cherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden,
wie Schadenhdhe und Schadentag.

4 Hinweis- und Informationssystem

Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informations-
system der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden
wir - ebenso wie andere Versicherungsunternenmen - erhéhte
Risiken sowie das Bestehen von Auffalligkeiten, die auf Versi-
cherungsbetrug hindeuten kénnten und daher einer naheren
Prifung beddrfen.

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden dar-
Uber informiert. Sie haben das Recht, von informa IRFP GmbH
Auskunft dartiber zu erhalten, ob und mit welchen Daten sie im
System gespeichert sind (sog. Selbstauskuntt).

Die Kontaktdaten von informa IRFP GmbH sind:

informa insurance risk and fraud prevention GmbH
RheinstraBe 99
76532 Baden-Baden

Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter
www.informa-irfp.de.

Kompositversicherung

(Sach-, Haftpflicht-, Unfall-, Kraftfahrt-, Transportversicherung)
Eine Meldung ist bei Antragstellung oder im Schadenfall méglich
und kann eine Person oder eine Sache, z. B. ein Kfz, betreffen.
Eine Meldung zur Person ist moglich, wenn ungewohnlich oft
Schéden gemeldet werden oder z. B. das Schadenbild mit der
Schadenschilderung nicht in Einklang zu bringen ist. Die Versi-
cherer missen im Schadenfall wissen, ob ein Fahrzeug schwer-
wiegende oder unreparierte Vorschéden hatte oder sogar schon
einmal als gestohlen gemeldet wurde. Aus diesem Grund melden
wir Fahrzeuge an das HIS, wenn diese Totalschaden haben,
gestohlen worden sind, sowie im Falle von Abrechnungen ohne
Reparaturnachweis. Immobilien melden wir an das HIS, wenn
wir eine ungewodhnlich hohe Schadenhéufigkeit feststellen.
Sollten wir Sie, lhre Immobilie oder |hr Fahrzeug an das HIS
melden, werden Sie in jedem Fall Gber die Einmeldung von uns
benachrichtigt.
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Bei der Prifung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages oder Regulierung eines Schadens, richten wir Anfragen
zur Person oder Sache (z. B. Kfz) an das HIS und speichern die
Ergebnisse der Anfragen. Im Schadensfall kann es nach einem
Hinweis durch das HIS erforderlich sein, genauere Angaben zum
Sachverhalt von den Versicherern, die Daten an das HIS gemel-
det haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse speichern wir,
soweit sie fur die Prifung des Versicherungsfalls relevant sind.
Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versi-
cherer in einem spéteren Leistungsfall beantworten und daher
Auskunft Uber lhren Schadenfall geben missen.

Rechtsschutzversicherung

Vertrage werden gemeldet, wenn ungewdhnlich haufig Rechts-
schutzfalle gemeldet werden. Sollten wir Sie an das HIS melden,
werden wir Sie darliber benachrichtigen. Bei der Prifung Ihres
Antrags auf Abschluss eines Versicherungsvertrages richten wir
Anfragen zu lhrer Person an das HIS und speichern die Ergeb-
nisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hinweis auf risikoerho-
hende Besonderheiten, kann es sein, dass wir von Ihnen zusétz-
liche Informationen zu dem konkreten Grund der Meldung be-
nétigen.

Lebensversicherung

Vertrége werden ab einer bestimmten Versicherungssumme bzw.
Rentenhdhe gemeldet. AuBerdem kénnen das Bestehen weiterer
risikoerhdhender bzw. flr die Leistungsprifung relevanter Be-
sonderheiten, die aber im Einzelnen nicht konkretisiert werden,
gemeldet werden. Es werden keine Gesundheitsdaten an das
HIS gemeldet. Sollten wir Sie an das HIS melden, werden wir
Sie darliber benachrichtigen.

Bei der Prifung lhres Antrags auf Abschluss eines Versicherungs-
vertrages richten wir Anfragen zu lhrer Person an das HIS und
speichern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen Hin-
weis auf risikoerhdhende Besonderheiten, kann es sein, dass wir
von |hnen zusétzliche Informationen zu dem konkreten Grund
der Meldung benétigen. Wenn Sie Leistungen aus dem Versi-
cherungsvertrag beantragen, kdnnen wir Anfragen an das HIS
stellen. In diesem Fall kann es nach einem Hinweis durch das HIS
erforderlich sein, genauere Angaben zum Sachverhalt von den
Versicherern, die Daten an das HIS gemeldet haben, zu erfragen.
Auch diese Ergebnisse speichern wir, soweit sie fir die Prifung
des Versicherungsfalls relevant sind. Es kann auch dazu kom-
men, dass wir Anfragen anderer Versicherer in einem spéateren
Leistungsantrag beantworten und daher Auskunft geben missen.

Werden im Zusammenhang mit unserer Nachfrage bei lhnen oder
bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten erhoben, erfolgt dies
nur mit Ihrem ausdrticklichen Einversténdnis oder - soweit
zulassig - auf gesetzlicher Grundlage.

5 Datenverarbeitung in und auBerhalb der
Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite,
Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien werden durch rechtlich
selbstandige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen
umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten
die Unternehmen hé&ufig in Unternehmensgruppen zusammen.
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentra-
lisiert, wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B.
lhre Adresse nur einmal innerhalb der Unternehmensgruppen
gespeichert, auch wenn Sie Vertrage mit verschiedenen Unter-
nehmen der Gruppen abschlieBen; und auch lhre Versicherungs-
nummer, die Art der Vertrage, ggf. Ihr Geburtsdatum, Konto-
nummer und Bankleitzahl, d. h. lhre allgemeinen Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung gefuhrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Kunden-
nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Vertrage) von
allen Unternehmen der Gruppen abfragbar. Auf diese Weise kann
eingehende Post immer richtig zugeordnet und bei telefonischen
Anfragen sofort der zustandige Partner genannt werden. Auch
Geldeingange kénnen so in Zweifelsfallen ohne Rickfragen kor-
rekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen
der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet
werden, spricht das Gesetz auch hier von ,Datentibermittiung”,
bei der die Vorschriften des BDSG zu beachten sind. Branchen-
spezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitdtsdaten
bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfigung der jeweiligen
Unternehmen.

Den jeweiligen Unternehmensgruppen gehéren zzt. folgende
Unternehmen an:

Die Deutscher Ring Gruppe
Deutscher Ring Lebensversicherungs-AG
Deutscher Ring Sachversicherungs-AG
Deutscher Ring Financial Services GmbH
Deutscher Ring Bausparkasse AG
Deutscher PensionsRing AG

Die SIGNAL IDUNA Gruppe

SIGNAL Krankenversicherung a. G.

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG fir Handwerk, Handel
und Gewerbe

SIGNAL Unfallversicherung a. G.

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
SIGNAL IDUNA Aligemeine Versicherung AG

PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft
ADLER Versicherung AG

SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG

ALLWEST Allgemeine Westfalische Sterbekasse
DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG

DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft

DONNER & REUSCHEL Luxemburg S.A.

DONNER & REUSCHEL TREUHAND-Gesellschaft mbH &
Co. KG

HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
HANSAINVEST LUX S.A

SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH

SIGNAL IDUNA Bauspar AG

Treuhand Contor Vermdgensverwaltungs-Gesellschaft mit
beschrankter Haftung

SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversor-

gung

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Ver-
mittler/Makler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer
Kunden in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bau-
sparvertragen, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinsti-
tuten, Kapitalanlage- und Immobileingesellschaften auBerhalb
der Gruppen zusammen. Zurzeit kooperieren wir mit:

HHG Unterstitzungskasse fiir Handwerk, Handel und Gewerbe
e. V.

UBS - Union Bank of Switzerland bzw. deren Gesellschaften:
UBS (Deutschland) AG, UBS Intrag und UBS Anlage-Service
GmbH

Nationalbank Essen

Westdeutsche ImmobilienBank (ImmoBank)
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Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Ver-
mittlung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung
der so gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die genannten
Kreditinstitute im Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung
Versicherungen als Ergdnzung zu den eigenen Finanzdienst-
leistungsprodukten. Fiir die Datenverarbeitung der vermittelnden
Stellen gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6 Betreuung durch Versicherungsvermittler/-makler

In lhren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots der jeweiligen Unterneh-
mensgruppe werden Sie durch einen unserer Vermittler/Makler
betreut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonstigen Finanz-
dienstleistungen berat. Vermittler/Makler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie
im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen
auch die bereits genannten Unternehmen oder andere Versi-
cherungen, die mit uns kooperieren.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaB erflllen zu kdnnen, erhélt
der Vermittler/Makler zu diesen Zwecken von uns die fur die
Betreuung und Beratung notwendigen Angaben aus lhren An-
trags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnum-
mer, Beitrage, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos,
Zahl der Versicherungsfélle und Héhe von Versicherungsleistun-
gen. AusschlieBlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in
der Personenversicherung kdnnen an den zusténdigen Vermittler/
Makler auch Gesundheitsdaten Ubermittelt werden.

Unsere Vermittler/Makler verarbeiten und nutzen selbst diese
personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten Bera-
tung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns
Uber Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder
Vermittler/Makler ist gesetzlich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten
(z. B. Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten. Der
fUr Ihre Betreuung zusténdige Vermittler/Makler wird lhnen mit-
geteilt. Endet seine Tétigkeit flr unser Unternehmen (z. B. durch
Kundigung des Vermittler-/Maklervertrages oder bei Pensionie-
rung), regelt das Unternehmen |hre Betreuung neu; Sie werden
hieriber informiert.

7 Weitere Auskiinfte und Erlauterungen liber lhre
Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem BDSG neben dem eingangs
erwéhnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter
bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sper-
rung oder L&schung lhrer in einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlduterungen wen-
den Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten
lhres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf
Auskuntft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der beim
Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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Satzung

1. Abschnitt: Allgemeines

§1
1 Name

Die Firma des Vereins lautet: DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit.

2 Sitz

Der Sitz des Vereins ist Hamburg-Mitte.

§2 Zweck

Der Verein betreibt die Krankenversicherung jeder Art einschlieB3-
lich der Pflegepflichtversicherung fir die Mitglieder nach dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit und im Nebenbetrieb auch fir
Nichtmitglieder gegen feste Pramie bis zu einem Zehntel der
gesamten Beitragseinnahme sowie die Mit- und Ruckversiche-
rung gleicher Art.

Der Verein kann Zweigniederlassungen errichten, andere
Bestande Ubernehmen, die Geschéfte anderer Krankenversi-
cherungsunternehmen fortflhren und sich an anderen Wirt-
schaftsunternehmen beteiligen sowie Versicherungs-, Bauspar-
und Investmentvertrége vermitteln.

2. Abschnitt: Mitgliedschaft

§6 Beginn und Ende

Vereinsmitglied wird, wer ein Versicherungsverhaltnis nach dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit begriindet. Die Mitgliedschaft
beginnt mit dem im ersten Versicherungsschein angegebenen
Beginn der Versicherung und endet, wenn alle Versicherungs-
verhéltnisse auf Gegenseitigkeit eines Mitgliedes erloschen sind.
Sie endet ferner mit dem Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet des
Vereins, jedoch kann der Vorstand Ausnahmen zulassen.

3. Abschnitt: Organe

§8 Vorstand
1 Bestellung

Der Vorstand wird vom Aufsichtsrat bestellt. Er besteht aus
mindestens 2 Personen. Im Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat
die Zahl der Mitglieder des Vorstandes. Der Aufsichtsrat kann
ein Mitglied des Vorstandes zum Vorsitzenden des Vorstandes
ernennen.

2 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse des Vorstandes bestimmen sich
nach Gesetz und Satzung.

Der Vorstand ist ermé&chtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates
Allgemeine Versicherungsbedingungen (einschlieBlich der Tarife)
fur die Versicherungsverhaltnisse der Mitglieder einzufihren oder
zu &ndern.

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

§3 Geschiftsgebiet

Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§4 Gerichtsstand

Klagen gegen den Verein kdnnen bei dem Gericht am Sitz des
Vereins oder bei dem Gericht des Ortes anhangig gemacht
werden, in dessen Bezirk das Vereinsmitglied zur Zeit der Klage-
erhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen
gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Fur alle gesetzlichen und vertraglichen Rechte und Ansprliche
des Vereins gegentiber seinen jeweiligen und ausgeschiedenen
Mitgliedern ist das Gericht am Sitz des Vereins zusténdig, wenn
das Mitglied keinen allgemeinen Gerichtsstand im Inland hat,
wenn es nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthaltsort aus der Bundesrepublik Deutschland ver-
legt oder sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.

§5 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Vereins erfolgen in dem gesetzlich
vorgeschriebenen Anzeigeblatt.

§7 Beitrage

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im Voraus zu zahlende
Beitrédge zu entrichten, deren Hohe und Zahlungsweise in den
Versicherungsbedingungen und in den Tarifen geregelt sind.

Nachschusse kénnen nur unter den Voraussetzungen der §§ 11
Ziff. 5 und 14 Abs. 1 erhoben werden.

Der Verein wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein
Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Prokuristen ver-
treten.

Die Beschlisse des Vorstandes werden mit Stimmenmehrheit
gefasst. Sofern der Vorstand aus mehr als zwei Mitgliedern be-
steht, gibt bei Stimmengleichheit die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag.

§9 Aufsichtsrat
1 Wahl

Der Aufsichtsrat besteht aus achtzehn Personen. Fur die Zu-
sammensetzung des Aufsichtsrates und flr die Wahl seiner Mit-
glieder gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Die Wahl erfolgt auf die Dauer von 4 Jahren in der Weise, dass
das Amt mit dem Schluss der vierten auf die Wahl folgenden
ordentlichen Vertreterversammlung endet.
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Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vorzeitig aus und tritt nicht
an seine Stelle ein Ersatzmitglied, so soll ein neues Mitglied
gewahlt werden. Es wird flr die restliche Amtszeit des ausge-
schiedenen Aufsichtsratsmitgliedes gewahilt.

Jedes Aufsichtsratsmitglied ist berechtigt, jederzeit auch ohne
wichtigen Grund sein Amt durch Erkldrung an den Vorstand
niederzulegen.

Der Aufsichtsrat wahlt aus seiner Mitte den Vorsitzenden und
bis zu zwei Stellvertreter. Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Hélfte seiner Mitglieder an der Beschluss-
fassung teilnimmt. Er fasst seine Beschllsse mit einfacher Stim-
menmehrheit, soweit nicht ein Gesetz oder diese Satzung eine
andere Mehrheit vorsehen. Bei Stimmengleichheit entscheidet
die Stimme des Vorsitzenden. Willenserklérungen des Aufsichts-
rates werden namens des Aufsichtsrates von dem Vorsitzenden
abgegeben; wenn dieser verhindert ist, von seinem Stellvertreter.

2 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse des Aufsichtsrates bestimmen
sich nach Gesetz und Satzung.

Die Zustimmung des Aufsichtsrates ist erforderlich zur Errichtung
und Auflésung von Zweigniederlassungen, die in das Handels-
register eingetragen werden sollen bzw. eingetragen sind.

Zu den Aufgaben des Aufsichtsrates gehdren auch:

die Mitwirkung bei der Verwendung und Anlegung des Ver-
mdgens, soweit die Vermdgensanlagen durch ihren Gegen-
stand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko
von besonderer Bedeutung sind,

Vornahme von Anderungen der Satzung, die nur die Fassung
betreffen oder soweit die Aufsichtsbehdrde Ab&nderungen
der von der Vertreterversammlung beschlossenen Anderun-
gen oder Ergédnzungen verlangt,

die Mitwirkung bei der Behandlung von Beschwerden der
Mitglieder.

3 Vergiitungen

Die Aufsichtsratsmitglieder erhalten auBer dem Ersatz ange-
messener Reisekosten eine durch die Vertreterversammiung fest-
zusetzende Vergutung. Mit der Vergutung fur ihre Tatigkeit
werden zugleich ihre sonstigen Aufwendungen abgegolten; auf
die Vergtitung entfallene Umsatzsteuer wird zusatzlich erstattet.
Die den Aufsichtsratsmitgliedern fUr ihre Tatigkeit gewéhrte Ver-
gutung darf insgesamt 1 vom Tausend des Beitragsaufkom-
mens in dem Geschéftsjahr nicht Ubersteigen, flr das die Ver-
gutung gewahrt wird.

§ 10 Vertreterversammlung
1 Zusammensetzung und Wahl der Mitgliedervertreter
Die Vertreterversammlung ist das oberste Organ des Vereins.

Die Vertreterversammlung besteht aus mindestens 20, héchs-
tens 36 Vertretern der Mitglieder. Die Vertreterversammlung kann
in diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch
Zuwahl erhéhen.

Waéhlbar ist jede volljghrige natlrliche Person, die Mitglied ist
und sich im Besitz der burgerlichen Ehrenrechte befindet. Von
der Wahl ausgeschlossen sind Mitglieder, die gleichzeitig dem
Vorstand oder dem Aufsichtsrat des Vereins angehdren.

Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betragt vier Jahre.
Sie beginnt mit der Beendigung der Mitgliedervertreterversamm-
lung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung der
vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertreterver-
sammlung (§ 10.2). Die Mitgliedervertretung besteht aus vier
Gruppen A, B, C und D mit je 5 bis 9 Mitgliedervertretern. All-
jéhrlich scheidet turnusmasig eine Gruppe aus; sie wird durch
Neuwahl ersetzt.

Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zuldssig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf
insgesamt hoéchstens 12 Jahre betragen.

Das Amt erlischt

a) durch freiwilligen Rucktritt,

b) durch Eintritt eines die Wahlbarkeit ausschlieBenden Um-
standes,

c) bei Eréffnung des Insolvenzverfahrens Uber das Vermdgen
des Mitgliedervertreters.

Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemaR Absatz 6, so
kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger fur den Rest der
Amtszeit des Ausgeschiedenen wahlen. In allen anderen Fallen
bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu be-
messen ist, dass die in Absatz 4 vorgesehene Regelung lau-
fend eingehalten werden kann.

Bei Neuwahlen oder Erg&nzungswahlen muss die regionale
Verteilung des Mitgliederbestandes in der Vertreterversammlung
entsprechend berticksichtigt werden.

(Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen
Mitgliedervertreterversammlung in 2011 beschlossenen
Anderungen des § 10.1).

Die Amtszeit der amtierenden Mitgliedervertreter endet abwei-
chend vom bisherigen § 10.1 Absatz 6 Satz 2 mit dem Ende
der in 2012 stattfindenden Vertreterversammlung. Die beste-
hende Vertreterversammiung teilt durch Beschluss der in 2012
stattfindenden Vertreterversammlung die amtierenden Mitglie-
dervertreter unter Berlcksichtigung der Regelung des Absat-
zes 8 auf die nach Absatz 4 Satz 3 einzurichtenden vier Grup-
pen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier Gruppen
aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf Absatz 4
Satz 4 erstmals

a) fur die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,
fUr die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,
c) flr die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,
fUr die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung.

c

e

Fir die nach Absatz 5 vorzunehmende Berechnung der H6chst-
zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis
zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversamm-
lung 2011 zuriickgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden
Mitgliedervertreter nicht zu bertcksichtigen.

DRK 1700 O1JT8272 08.11



Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

2 Einberufung

Die Versammlungen finden am Sitz des Vereins bzw. einer Lan-
des- oder Filialdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt. AuBer-
ordentliche Vertreterversammlungen sind - auBer in den gesetz-
lich vorgesehenen Féllen - einzuberufen, wenn es wenigstens
14 Mitgliedervertreter schriftlich unter Angabe des Zwecks und
der Grlinde verlangen.

Die Einberufung erfolgt in der gesetzlich vorgeschriebenen Weise.
Darlber hinaus sind die Mitgliedervertreter schriftlich unter An-
gabe der Tagesordnung und der Vorschlage zu den Gegen-
stdnden der Tagesordnung spétestens 30 Tage vor dem Tag
der Versammlung einzuladen. Fir die OrdnungsmaBigkeit der
Einberufung genligt die rechtzeitige Absendung der Einladungs-
schreiben.

3 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse der Vertreterversammlung be-
stimmen sich nach Gesetz und Satzung. Zu ihren Aufgaben
gehdrt auch die Beschlussfassung Uber die Beseitigung von Fehl-
betrédgen und Uber die Erhebung von Nachschissen.

Fur die Mitgliedervertreter gelten die Verschwiegenheitspflichten
von Vorstand und Aufsichtsrat entsprechend.

4. Abschnitt: Rechnungswesen

§11
1 Geschiéftsjahr
Das Geschéftsjahr des Vereins ist das Kalenderjahr.

2 Vermdégensanlagen

Das Vermdgen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grund-
satzen anzulegen.

3 Riickstellungen und Riicklagen

Der Verein hat in seinem Jahresabschluss die geschéaftsplan-
maBig vorgesehenen und alle sonst erforderlichen Rickstellun-
gen einschlieBlich Steuerrtickstellungen auszuweisen.

Von dem Uberschuss nach Ertragsteuern, der nach Abzug der
nach den gesetzlichen Vorschriften vorgenommenen Zufihrung
zur Ruckstellung fUr erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
verbleibt, ist ein Betrag von mindestens 25 % in die Verlust-
rlicklage gemaB § 37 VAG einzustellen, bis diese einen Mindest-
betrag von einem Sechstel der gebuchten Brutto-Beitrage
erreicht oder nach Inanspruchnahme fur Verlustdeckungen
wieder erreicht hat. Zuweisungen zu der Verlustriicklage gemal
§ 37 VAG Uber den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vor-
stand mit Zustimmung des Aufsichtsrates.

Der dann noch verbleibende Uberschuss ist der Riickstellung
fUr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufihren. Er kann
stattdessen mit Zustimmung des Aufsichtsrates ganz oder teil-
weise in die anderen Gewinnrlicklagen eingestellt werden.

4 Sitzungen

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates oder sein Stellvertreter leitet
die Vertreterversammlung. Im Falle der Abwesenheit beider wahlt
die Versammlung unter der Leitung des an Lebensjahren &ltes-
ten anwesenden Mitgliedervertreters den Vorsitzenden aus dem
Kreis der anwesenden Aufsichtsrats- und Vorstandsmitglieder.

Die Vertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens
die Halfte der Mitgliedervertreter anwesend ist. Bei Beschluss-
unfahigkeit hat der Vorstand unverziglich eine neue Vertreter-
versammiung einzuberufen. Die Vertreterversammlung ist dann
ohne Rucksicht auf die Zahl der Erschienenen beschlussfahig.

Im Ubrigen kann die Vertreterversammiung ihre Geschéftsord-
nung selbst bestimmen.

Die BeschlUsse der Vertreterversammlung werden mit den in
Gesetz und Satzung vorgeschriebenen Mehrheiten gefasst. Die
Form der Abstimmung und die Reihenfolge der Gegenstande
der Tagesordnung bestimmt der Vorsitzende der Versammlung
unter BerUcksichtigung der allgemeinen Grundséatze.

Soweit durch Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt sind und
die Satzung nichts anderes vorschreibt, stehen sie einer Minder-
heit von wenigstens vier Mitgliedervertretern zu.

Fur ihre Teilnahme an der Versammlung erhalten die Mitglieder-
vertreter Ersatz angemessener Reisekosten und ein vom Vor-
stand festzusetzendes Sitzungsgeld.

4 Verwendung der Riickstellung fiir

erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Auf die in die Rickstellung fiir erfolgsabhéangige Beitragsriick-
erstattung eingestellten Betrége haben die Mitglieder einen
Rechtsanspruch. Uber die Verwendung von Mitteln aus dieser
Rickstellung beschlieBt der Vorstand unter Beachtung der
gesetzlichen Bestimmungen, Anordnungen der Aufsichtsbehdrde
und Technischen Berechnungsgrundlagen.

Die Ausschittung kann erfolgen als Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder
Verwendung der Beitrage als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhéhungen. Flr die Ausschittung kann
z. B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mitgliedschaft,
bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthéhe bezahlter
Beitrage, Zugehdrigkeit zu bestimmten Tarifen, aus denen Uber-
schusse herrtihren, und Nichtinanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen wahrend einer bestimmten Zeit.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde dirfen im Interesse der
Mitglieder in Ausnahmeféllen aus der Rickstellung fUr erfolgs-
abhéangige Beitragsriickerstattung Betrédge zur Abwendung eines
drohenden Notstands, z. B. zur Verlustabdeckung, entnommen
werden.

5 Deckung von Fehlbetrdgen

Ergibt sich aus dem Jahresabschluss, dass die Einnahmen zur
Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, so sind die flr die
Verlustdeckung geschéaftsplanmaBig vorgesehenen Ruick-
stellungen und die Ricklagen in Anspruch zu nehmen. Ist danach
die gesetzliche Ricklage geringer als die Halfte des Mindest-
betrages, so sind alsbald die Tarife zu &ndern.

Etwa erforderliche Nachschusse zur Deckung entstehender Fehl-
betrége sind jeweils nur bis zur Hohe eines Monatsbeitrages zu
erheben. Die Erhebung von Nachschiissen ist gemaB § 12 Ziff. 2
bekannt zu geben. lhre Einziehung erfolgt in gleicher Weise wie
die der Beitrage.
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5. Abschnitt: Anderung der Satzung

§12
1 Gegenstand der Anderung

Mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse kénnen
die Bestimmungen der Satzung Uber Name, Sitz und Zweck
des Vereins, Geschéaftsgebiet, Gerichtsstand, Bekanntmachun-
gen, Beitragspflicht, Haftung fiir Vereinsverbindlichkeiten und
Rechte am Vereinsvermdgen, Leitung und Vertretung, Rechnungs-
wesen sowie die Aufldsung des Vereins geéndert werden.

Soweit Riickstellungen fiir das mit dem Alter der Versicherten
wachsende Krankheitswagnis zu bilden sind, ist eine Erhéhung
der Beitrédge oder eine Minderung der Leistungen des Vereins
wegen des Alterwerdens der versicherten Personen wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen.

6. Abschnitt: Auflosung des Vereins

§ 13 Beschluss

Die Auflésung des Vereins findet statt, wenn in einer ausdriick-
lich zu diesem Zweck einberufenen auBerordentlichen Vertreter-
versammiung eine Mehrheit von drei Vierteln der anwesenden,
mindestens jedoch von zwei Dritteln der amtierenden Mitglieder-
vertreter die Aufldsung beschlief3t.

§ 14 Vermogensverteilung

Reicht nach der Auflésung das Vermdgen zur Deckung der Ver-
bindlichkeiten nicht aus, so wird ein Nachschuss erhoben, der
einen Monatsbeitrag nicht Ubersteigen darf. Reicht auch dieser
Nachschuss noch nicht aus, so tritt eine Kirzung der Versiche-
rungsanspriiche ein. Verbleibt ein Uberschuss, so wird er an die
Mitglieder, die dem Verein zur Zeit der Aufldésung angehdrten,
im Verhaltnis der in den letzten zwei Jahren gezahlten Beitrédge
verteilt.

An Stelle einer Verteilung des Vermdgens kann der Versiche-
rungsbestand in seiner Gesamtheit oder teilweise nach MaB-
gabe eines von der Aufsichtsbehdrde zu genehmigenden Uber-
nahmevertrages auf eine andere Versicherungsunternehmung
Ubertragen werden.

2 Bekanntmachung
Anderungen der Satzung sind geméB § 5 bekannt zu machen.
3 Inkrafttreten

Anderungen der Satzung treten mit der Eintragung in das Handels-
register in Kraft.

§ 15 Gesetzliche Bestimmungen

Soweit diese Satzung keine ausdriickliche Regelung trifft, gelten
die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfligung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht vom 22.07.2011, Gesch.-Z. VA 16-15002-4013-2011/0001.
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