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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
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Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur
Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche
Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei
stationarer Heilbehandlung ein Krankenhausta-
gegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausge-
dehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Ent-
bindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten
Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit An-
hang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den ge-
setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung
auf aulereuropaische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Mo-
nats eines voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropaischen Ausland besteht auch ohne be-
sondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, be-
steht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fur wei-
tere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens tber den Europaischen
Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis mit der Maligabe fort, dass der Versiche-
rer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflich-
tet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versiche-
rungsschutz verlangen, sofern die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfa-
higkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
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Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fiir
das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz ho-
her oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.

Teil Il
Zu § 1 Abs. 2: Versicherungsfall

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in
einem stationdren Hospiz, sofern eine Krankheits-
kostenvollversicherung besteht (nicht bei Ergén-
zungsversicherungen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung).

Zu § 1 Abs. 4: Geltungsbereich

Wéhrend der ersten 2 Monate eines vorliberge-
henden Aufenthaltes im aullereuropdischen Aus-
land besteht Versicherungsschutz ohne besondere
Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung (ber zwei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz,
solange die versicherte Person die Rlickreise we-
gen Transportunfahigkeit nicht antreten kann.

Zu § 1 Abs. 5: Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltes

Die Versicherung kann auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers insoweit auch im Rahmen einer
Anwartschaftsversicherung fortgesetzt werden.

Soweit der Tarif Leistungen fiir ,Riickfiihrung aus
dem Ausland” und/oder ,, Todesfall im Ausland” vor-
sieht, gilt als Heimatwohnsitz im Sinne der tarifli-
chen Regelungen der gewéhnliche Aufenthaltsort
in dem Land der Wohnsitzverlegung. Das Land des
Heimatwohnsitzes gilt insoweit als Inland.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

Teil |

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Warte-
zeiten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlos-
sen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten
die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezei-
ten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als
der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch
minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhéhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.
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Teil Il
Zu § 2 Abs. 1: Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir
zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er ver-
langert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern er nicht drei Monate vor dem je-
weiligen Ablauf schriftlich gekiindigt wird (vgl. auch
§§ 13 und 14). Die Dauer einer bestehenden Vor-
versicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei
Tarifwechsel angerechnet.

Zu § 2 Abs. 1 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt und
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalen-
derjahres.

Wird nachtréglich Versicherungsschutz nach weite-
ren Tarifen vereinbart, endet das 1. Versicherungs-
jahr insoweit mit dem des bereits bestehenden
Versicherungsvertrages. Entsprechendes qilt fiir al-
le sonstigen Vertragsdnderungen einschliel3lich der
nachtraglichen Mitversicherung von Personen so-
wie flir Beitragsanpassungen gem. § 8b MB/KK
2008.

Die auf das erste Versicherungsjahr folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Zu § 2 Abs. 2 Neugeborene

Sind die Voraussetzungen fir die Mitversicherung
eines Neugeborenen ohne Wartezeiten erfiillt, be-
steht Versicherungsschutz auch fiir Geburtssché-
den sowie fiir angeborene Krankheiten und Ano-
malien.

Teil Il
Zu § 3 Abs. 3 Besondere Wartezeiten
Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten.

Zu § 3 Abs. 4 Erlass der Wartezeiten bei &rztlicher
Untersuchung

Séamtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden,
wenn sich die zu versichernden Personen auf ei-
gene Kosten drztlich untersuchen lassen. Gehen
die &rztlichen Untersuchungsbefunde auf dem vom
Versicherer dafiir vorgesehenen Formular nicht in-
nerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung beim
Versicherer ein, gilt der Versicherungsschutz mit
den bedingungsgeméfBen Wartezeiten als bean-
tragt.

Zu § 3 Abs. 5 Vorversicherung

Scheiden Beamte mit Anspruch auf Beihilfe_aus
dem oOffentlichen Dienst aus, wird dies dem Uber-
tritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung
gleichgestellt.

Absatz 5 gilt nicht bei Ausscheiden aus Ergén-
zungsversicherungen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung.

§4

Umfang der Leistungspflicht

§3

Wartezeiten
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Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner ge-
mal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der
EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebens-
partnerschaft beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezei-
ten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis uUber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausscheiden oder aus einem anderen Ver-
trag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort un-
unterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spéatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit An-
spruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.
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Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben
sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts an-
deres bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenh&u-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Moaoglichkeiten verfligen und Krankenge-
schichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonva-
leszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraus-
setzungen von Absatz 4 erflllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Ver-
sicherer diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in
vertraglichem Umfange auch fiir die stationére Be-
handlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fir
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfu-
gung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

3/13



Teil Il
Zu § 4 Abs. 1: Hospizleistungen

Art und Héhe der Leistungen fiir voll- und teilstatio-
nére Hospizversorgung ergeben sich aus den Ta-
rifbedingungen fiir die voll- und teilstationdre Hos-
pizversorgung (Anlage) (vgl. Teil Il zu § 1 Abs. 2).

Zu § 4 Abs. 2

Aufwendungen fiir die Behandlung durch Heilprak-
tiker sind nur erstattungsféhig, sofern der Tarif dies
ausdriicklich vorsieht.

Bei Psychotherapie wird, sofern dies der Tarif vor-
sieht, geleistet, wenn zur Psychotherapie ein nie-
dergelassener approbierter Arzt mit einer der
nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnun-
gen

- Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

- Psychiater und Psychotherapeut

- Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin

- Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

- Psychosomatiker und Psychotherapeut

- Psychotherapie oder Psychoanalyse

oder ein niedergelassener und im Arztregister ein-
getragener Psychologischer Psychotherapeut, in
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ein
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut gewéahit
wird.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte,
Zahnérzte und Psychotherapeuten gewéhlt wer-
den, die ansonsten die Voraussetzungen des § 4
Abs. 2 Teil I und Teil Il (Satz 2) erfiillen und die
Behandlung in einem fiir die vertragsérztliche Ver-
sorgung zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum oder einer &rztlich geleiteten Ein-
richtung erbringen und diese entsprechend der je-
weils glltigen amtlichen Geblhrenordnung ab-
rechnen.

Zu § 4 Abs. 4 Stationédre Heilbehandlung

Die Aufwendungen fiir die Unterbringung und Ver-
pflegung des gesunden Neugeborenen sind bei
fristgerechter Nachversicherung gemal3 § 2 Abs. 2
eingeschlossen.

Aufwendungen fiir eine voll- oder teilstationdre
psychotherapeutische Behandlung sind nur erstat-
tungsféhig, sofern der Tarif dies ausdriicklich vor-
sieht.

Die stationdre Behandlung in einem Bundeswehr-
krankenhaus ist einer Krankenhausbehandlung
gleichgestellt.

Bei teil-, vor und nachstationdrer Heilbehandlung
sowie bei einer stationdren Heilbehandlung im Sa-
nitdtsbereich der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkran-
kenhaustagegeld.

Zu § 4 Abs. 1 - 5 BetragsméBlige Festlegungen

Soweit der Tarif jéhrliche betragsméallige Hdchst-
sétze vorsieht, gelten diese je versicherte Person
und Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Versiche-
rungsbeginns reduzieren sich die Betrdge fiir jeden
vor dem Versicherungsbeginn liegenden Monat
des betreffenden Kalenderjahres um ein Zwélftel.
Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalender-
jahr zugerechnet, in dem die Heilbehandlung
durchgefiihrt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfs-
mittel bezogen wurden.

§5

Einschriankung der Leistungspflicht

1.
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Keine Leistungspflicht besteht
a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Fol-
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gen sowie fir Folgen von Unfallen und fir To-
desfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Un-
falle einschliellich deren Folgen sowie fiir Ent-
ziehungsmaflinahmen einschliefllich  Entzie-
hungskuren;

¢) fiur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heil-
praktiker und in Krankenanstalten, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeit-
punkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir
die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fur
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen
Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
ders vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn
die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines vorliberge-
henden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) flr Behandlungen durch Ehegatten, Lebens-
partner gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachge-
wiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstat-
tet;

g) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzli-
chen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfursorge, so ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Ver-
sicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

Teil Il
Zu § 5Abs. 1d)

Abweichend von Absatz 1 d) werden die Aufwen-
dungen fiir die medizinisch notwendige Weiterbe-
handlung nach einem Aufenthalt in einem Akut-
krankenhaus aus der Krankheitskostenvollversi-
cherung (nicht aus Ergdnzungsversicherungen zu
gesetzlichen Versicherungen) erstattet, wenn und
soweit die Gesellschaft dies schriftlich zugesagt
hat. Leistungsvoraussetzung ist ferner, dass die
Behandlung binnen 14 Tagen nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus beginnt.
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§6
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Zu § 5 Abs. 1 e) Ambulante Heilbehandlung im
Heilbad oder Kurort

Die Leistungseinschrénkung entfallt.

Zu § 5 Abs. 2 Begrenzung der Leistung

Keine Leistungspflicht besteht fiir die Teile einer
Liquidation, die den Vorschriften der jeweils glilti-
gen amtlichen Geblhrenordnungen nicht entspre-
chen oder deren Hochstsétze liberschreiten.

Der jeweils geltende Tarif kann hiervon abwei-
chende Regelungen vorsehen.

Zu § 6 Abs. 5 Uberweisungskosten

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen werden nicht abgezogen, wenn der Versi-
cherungsnehmer ein Inlandskonto benennt.

Zu § 6 Abs. 6 Card fiir Privatversicherte

Ist eine ,,Card fiir Privatversicherte” oder ein Kran-
kenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

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

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

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

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

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fir Ubersetzungen kénnen von den
Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

Teil Il

Zu § 6 Abs. 1 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen sind im Original uns als Urschrift
erkennbar einzureichen. Sie miissen den einschla-
gigen Rechtsvorschriften entsprechen und insbe-
sondere folgende Angaben enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit,
Art der Leistung des Arztes mit Ziffer der Geblih-
renordnung sowie das jeweilige Behandlungsda-
tum. Bei stationdren Aufenthalten miissen ferner
Angaben (ber die Pflegeklasse bzw. Bettenzahl,
den Aufnahme- und den Entlassungstag sowie (-
ber eventuelle Beurlaubungstage enthalten sein.
Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, ist als
Nachweis eine Bescheinigung des Krankenhauses
oder des Krankenhausarztes (ber die vollstation&-
re Heilbehandlung einzureichen, die den Namen
der behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheit sowie das Aufnahme- und das Entlas-
sungsdatum sowie Angaben (ber eventuelle Beur-
laubungstage enthélt.

Zu § 6 Abs. 4 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-
Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Flir
nicht gehandelte Wéhrungen, fiir die keine Refe-
renzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geméan
<Wéhrungen der Welt‘, Verbffentlichungen der
deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte
Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem unglinstigeren Kurs erworben hat.
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Teil |

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwe-
bende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses.

hten des Versicherungs-
ers

C
mer

Beitragszahlung

Teil |

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Be-
ginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fal-
ligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versi-
cherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des nachsten Versicherungsjahres nachzu-
zahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versiche-
rungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, so-
fern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind
am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erful-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - sie-
he Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Bei-
tragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der
Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversiche-
rung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags
verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung unge-
wohnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist,
sofern nicht anders vereinbart, unverztglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.
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Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die ge-
stundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als ge-
stundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schliellich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten
entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
— siehe Anhang) mit einem Betrag in H6he von Bei-
tragsanteilen flr zwei Monate im Rickstand, mahnt
ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche
Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist der Rick-
stand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung
noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat,
stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen
fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser
Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wah-
rend der Ruhenszeit haftet der Versicherer unge-
achtet des versicherten Tarifs ausschlieBlich fur
Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustédnde sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die
Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und
Hohe auf ausreichende, zweckmaRige und wirt-
schaftliche Leistungen. Darlber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen
Monat des Rickstandes einen Saumniszuschlag
von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkos-
ten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je
Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenen Beitragsanteile
gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozial-
gesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abstédnden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumnis-
zuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb
eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig
bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im
Basistarif gemall § 12 Abs. 1a VAG (siehe An-
hang) fortgesetzt.

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

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fiir
diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum
entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG
(siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versi-
cherers wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts-
oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-
ne angemessene Geschaftsgebihr verlangen.
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Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

Teil Il
Zu § 8 Abs. 1 Beitragsrate

Fiir die Festsetzung der Beitrdge qilt als Eintrittsal-
ter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. eines Kalen-
dermonats, ist fiir den ersten Vertragsmonat nur
der anteilige Betrag der monatlichen Beitragsrate
zu zahlen.

Zu § 8 Abs. 1 Kinderbeitrdge

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in
dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, den Beitrag
fur Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Le-
bensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Bei-
trag fiir Erwachsene mit dem Eintrittsalter 16 Jahre
zu zahlen.

Zu § 8 Abs. 1 Skonto

Der Versicherer rdumt bei Vorauszahlung einen
Beitragsnachlass (Skonto) von

1 % bei Ys-jéhrlicher Zahlung,

2 % bei Jahreszahlung ein.

Zu § 8 Abs. 4 Félligkeit des Beitrages

Der erste Beitrag ist bis zum Beginn des Versiche-
rungsschutzes gestundet.

Zu § 8 Abs. 8 Vorzeitiges Vertragsende

Endet die Versicherung einer versicherten Person
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (vgl. § 13 Abs. 3)
nicht zum Monatsende, so werden die Beitrdge fiir
den jeweiligen Rumpfmonat tageweise abgerech-
net.

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 der zu zahlenden
monatlichen Beitragsrate.

§ 8a

Beitragsberechnung

Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafiga-
be der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Ge-
schlecht und das bei In-Kraft-Treten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person berticksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getra-
gen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der
Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bil-
den ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entspre-
chend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko
vor, steht dem Versicherer flir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Die-
ser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
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des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

Teil Il
Zu § 8 a Abs. 1 Hbhe der Beitrdge

Die Héhe der Beitrdge richtet sich nach dem Ge-
schlecht und dem beim Versicherungsbeginn er-
reichten Alter der versicherten Person.

Zu § 8 a Abs. 2 Beitragserméfigung

Die in der Rlickstellung fiir erfolgsabhédngige Bei-
tragsriickerstattung angesammelten Betrdge wer-
den nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift,
Leistungserhéhung, Beitragssenkung, Verwendung
als Einmalbeitrag fiir Leistungserh6hung oder zur
Abwendung oder Minderung von Beitragserhéhun-
gen. Abweichend hiervon diirfen im Interesse der
Versicherten in Ausnahmeféllen aus der Riickstel-
lung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
Betrdge zur Abwendung eines Notstandes (z. B.
Verlustabdeckung) entnommen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treu-
hénders den jeweils zu verwendenden Betrag, die
Art und den Zeitpunkt der Verwendung. Die Vor-
aussetzungen fiir die Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen werden vom Vorstand festge-
legt.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitrags-
erméBigung im Alter werden neben dem gesetzli-
chen Zuschlag geméal3 § 12 Abs. (4a) VAG der Al-
terungsriickstellung zusétzlich Betrdge nach Mal3-
gabe des § 12 a VAG jéhrlich zugeschrieben.

Teil Il
Zu § 8 b Abs. 1 Beitragsanpassung

Der Vergleich gemaB § 8 b Abs. 1 wird fiir jede
Beobachtungseinheit, d. h. Ménner, Frauen und
Kinder getrennt durchgefiihrt.

Ergibt die Gegenliberstellung nach Absatz 1 Satz 2
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung
von mehr als 10 %, werden alle Beitrdge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (berpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Bei einer Abweichung von
mehr als 5 % kénnen alle Beitrédge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer (berpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders an-
gepasst werden. Ergibt die Gegeniiberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrschein-
lichkeit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer (berpriift und mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Satz 4 und 5 des Absatzes 1
gelten entsprechend.

§9

Obliegenheiten

§ 8b

Beitragsanpassung
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Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage
kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B.
wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
genulberstellung fiir eine Beobachtungseinheit ei-
nes Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Un-
ter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung ange-
passt und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fiir die Beitragsgaran-
tie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19
Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20
Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen ver-
glichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

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

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers folgt.
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Teil |

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

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 Ver-
sicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen oder macht eine ver-
sicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abge-
schlossen werden.

Teil Il

Zu § 9 Abs. 1 Anzeigepfiicht

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet, davon unberiihrt bleiben die Be-
stimmungen des § 4 Abs. 5, Teil | und Teil Il der
AVB.

§ 10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Teil |

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

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

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

§ 11

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so be-
steht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
Uiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Anhang), die
Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur HOhe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Abséatzen 1
und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versiche-
rer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er in-
folgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berech-
tigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-
schuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung oh-
ne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versiche-
rer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12

Aufrechnung

Ende der

§13
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Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderun-
gen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versi-
cherungsvereins nicht aufrechnen.

Versicherung

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren,
mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.
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3.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
eine Krankheitskostenversicherung oder eine daflr
bestehende Anwartschaftsversicherung riickwir-
kend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer 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
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafir bestehende Anwart-
schaftsversicherung-zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsver-
trages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf
Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Le-
bensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
riickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren In-Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der
Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemall § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versi-
cherer die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiin-
digung nur flr einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Ver-
sicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang), setzt die Kundigung nach den Ab-
satzen 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versi-
cherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung genigt.
Die Kundigung wird erst wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist.
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10.

11.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversiche-
rung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen,
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-
rickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Mallgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5
VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses_Beitragsriickstande, kann der Versiche-
rer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versi-
cherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kilnftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kennt-
nis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird, haben der Versi-
cherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form ei-
ner Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil 1l
Zu § 13 Abs. 3 Krankheitskostenversicherung
Eine Krankheitskostenversicherung liegt vor, wenn
fur die einzelne Person Versicherungsschutz min-

destens fiir ambulante und stationédre Heilbehand-
lung besteht.

Zu § 13 Abs. 8

Absatz 8 gilt nicht bei alleiniger Kiindigung von
Ergénzungsversicherungen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Teil Il

Zu § 14 Abs. 2 Krankheitskosten-Teilversicherung

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kiindigungsrecht auch, wenn nur eine Krankheits-
kosten-Teilversicherung besteht. Das verbleibende
Kiindigungsrecht ist auf die Krankenhaustagegeld-
versicherung beschrénkt.

§15

Sonstige Beendigungsgriinde

Teil |

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Per-
sonen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kulnftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in §
1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund ei-
ner anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitrags-
zuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in
eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il
Zu § 15 Abs. 3
Teil Il zu § 1 Abs. 5 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

§ 14

Kiindigung durch den Versicherer
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Teil |

In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substitu-
tiven Krankheitskostenversicherung gemafl § 195
Abs. 1 VWG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch
fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3eror-
dentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fir einzelne versicherte Perso-
nen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.
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Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem
Versicherer bedirfen der Schriftform, sofern nicht
ausdricklich Textform vereinbart ist.

§17

Gerichtsstand

Teil |

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ge-
gen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des
Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines sol-
chen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt
des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhangig gemacht wer-
den.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Auf-
enthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zu-
standig.
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§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil |

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehen-
den Veranderung der Verhaltnisse des Gesund-
heitswesens kdénnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den
veranderten Verhéltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich
erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen flr die Anderungen uberprift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfur mafigeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdochstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann
sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspar-
tei auch unter Berticksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirk-
sam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir mafRgebli-
chen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

Teil Il

Zu § 18 Abs. 1 Verdnderung der Verhéltnisse des
Gesundheitswesens

Fiir tariflich vorgesehene Héchstbetrdge sowie fiir
Ersatzkrankenhaustagegelder kann der Versiche-
rer auch mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse Anpassungen an verdnderte
Verhéltnisse durchfiihren.

§19

Wechsel in den Standardtarif
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Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in
§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe
Anhang) genannten Voraussetzungen erflllen in
den Standardtarif mit Hoéchstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Bei-
tragsgarantie wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardta-
rif fir eine versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der ge-
setzlichen Voraussetzungen moglich; die Versiche-
rung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des Versicherungsneh-
mers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossene Vertrage.
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Teil |

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages in den Ba-
sistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung nach dem 1. Ja-
nuar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Vorausset-
zungen fir den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach be-
amtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahr-
leistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt
entsprechend.

Teil Il
Satz 1 gilt nicht fiir den alleinigen Abschluss von

Ergédnzungsversicherungen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung.
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Anhang

Verbraucherinformationen
Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der
Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles
und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hoéhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist
gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet wer-
den kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

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

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verlet-
zung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden
vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet
ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die
Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsneh-
mer.

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

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

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht recht-
zeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungs-
nehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie auf-
merksam 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 Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage
der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt an-
zugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in
Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristab-
lauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu
diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung ver-
bunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristab-
lauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch
oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt
der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die
Beweislast flr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlas-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der U-
bergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich ver-
ursacht.
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§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei
einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fir die
von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrdge abschlieBen kénnen, eine Krank-
heitskostenversicherung, die mindestens eine Kostener-
stattung flir ambulante und stationdre Heilbehandlung
umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehal-
te fir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzu-
schlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte
ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemafle Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von
5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Per-
sonen, die

1. in der 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 Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des
Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

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

Auszu&; aus dem Gesetz Uber die Beaufsichtigung
er Versicherungsunternehmen (VAG

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgese-
henen Kranken- und Pflegeversicherungsschutz ersetzen
kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im In-
land vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Le-
bensversicherung betrieben werden, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grund-
lage unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitsta-
feln und anderen einschlagigen statistischen Daten,
insbesondere unter Berlcksichtigung der mafgebli-
chen Annahmen zur Invaliditats- und Krankheitsgefahr,
zur Sterblichkeit, zur Alters- und Geschlechtsabhan-
gigkeit des Risikos und zur Stornowahrscheinlichkeit
und unter Bericksichtigung von Sicherheits- und sons-
tigen Zuschlagen sowie eines Rechnungszinses zu be-
rechnen sind,

2. die Alterungsruckstellung nach § 341f des Handelsge-
setzbuchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kindi-
gungsrecht des Versicherungsunternehmens, in der
Krankentagegeldversicherung
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spatestens ab dem vierten Versicherungsjahr ausge-
schlossen ist sowie eine Erhéhung der Pramien vorbe-
halten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsver-
trag das Recht auf Vertragsanderungen durch Wech-
sel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz unter Anrechnung der aus der Vertragslaufzeit
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ein-
zuradumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leis-
tungen dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a ent-
sprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu
einem anderen privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche
die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben
einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Héhe den
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch, 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
gebildet;

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

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt wer-
den, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu
vereinbaren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum
Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhal-
tung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die ver-
tragliche Mindestbindungsfrist fir Vertrdge mit Selbstbe-
halt im Basistarif betragt drei Jahre. Fir Beihilfeberechtig-
te ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder
1200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskos-
tenversicherungen ist zuldssig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V) in der
Fassung bis 31.12.2008

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die tGber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die
das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches
Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Uber-
steigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten,
dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag flr Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150
vom Hundert des durchschnittlichen Héchstbeitrages
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Gbersteigt,
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sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten
oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Uibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2 genannten Vor-
aussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfil-
len und diese Rente beantragt haben oder die ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch
fur Familienangehdrige, die bei Versicherungs-
pflicht  des Versicherungsnehmers nach
§ 10 familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren berlcksichtigungsfahigen
Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten
Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe er-
ganzende 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,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nummer 2b genannten
Voraussetzungen ohne Berlcksichtigung der
Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des
Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch
Personen anzubieten, die nach allgemeinen Auf-
nahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur
zu unglnstigen Konditionen versichert werden
kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der
ersten sechs Monate nach der Feststellung der
Behinderung oder der Berufung in das Beamten-
verhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 an-
nehmen.
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Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

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

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriin-
det werden

1.

w

mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebens-
partnerschaft fihrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander
verwandt sind;

zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Le-

benspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemaf § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begrinden, kann nicht auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298
bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entspre-
chend.

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*
(*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; ab 1.3.2010 max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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Ein Unternehmen der
ERGO \/ersicherungsgruppe.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

Tarifbedingungen

fur die
voll- und teilstationédre Hospizversorgung1

= bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine
stationare palliativ-medizinische Betreuung3 not-
wendig ist und

§1 In welchem Umfang gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen?

Es gelten die jeweils vereinbarten Allgemeinen Ver- = die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung
sicherungsbedingungenz, soweit sie nicht durch von Wochen oder wenigen Monaten erwarten
nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt lasst

werden.

und dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne
des § 39 SGB V nicht erforderlich ist.

§2 Werist anspruchsberechtigt?

Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir voll-/teilsta- Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V
tionare Hospizversorgung haben Versicherungs- (SGB V)

nehmer, die beim Versicherer Tarife abgeschlossen

haben, denen die in FuBnote 2 genannten Allge- § 39 Krankenhausbehandlung

meinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegen (1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstatio-
und die eine Kostenerstattung fiir ambulante und nar, teilstationar, vor- und nachstationar (§ 115a)
stationare Heilbehandlung vorsehen (keine Ergan- sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte
zungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversi- haben Anspruch auf vollstationdre Behandlung in
cherung). einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn

die Aufnahme nach Priifung durch das Kranken-
haus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel

§3  Welche Voraussetzungen miissen fiir einen nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare
Leistungsanspruch erflllt sein. oder ambulante Behandlung einschlieflich h&us-

licher Krankenpflege erreicht werden kann. Die

1. Voraussetzung fur die Gewahrung von Leistungen Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen
fur eine voll-/teilstationdre Hospizversorgung ist, des Versorgungsauftrags des Krankenhauses

dass die versicherte Person an einer Erkrankung lei- alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und

det, Schwere der Krankheit fur die medizinische Ver-

sorgung der Versicherten im Krankenhaus not-
wendig sind, insbesondere arztliche Behandlung
(§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung; die akutstationare Behandlung um-
fasst auch die im Einzelfall erforderlichen und
zum frihestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden
Leistungen zur Frihrehabilitation.

= die progredient (d.h. fortschreitend, sich ver-
schlimmernd) verlauft und bereits ein weit fortge-
schrittenes Stadium erreicht hat und

1 Hospize in diesem Sinne sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheil-

baren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Betreuung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit

familiarem Charakter mit in der Regel héchsten 16 Platzen, wobei die raumliche Gestaltung der Einrichtung auf die besonderen

Bedurfnisse schwerkranker, sterbender Menschen ausgerichtet ist.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Muster- und Tarifbedingungen fur die Krankheitskostenversicherung (ausgenommen

VollMed Tarife Aktiv, Akzent, SMB, PLU, M1, M2, M3, M4, MAR sowie die Tarife M5, SZ1, SZ2, Z1, BBN, BZN, PSKV, PSKV

Spezial, ST, A, SR, Z, Z2, BEA, EG, SW) und fur die Krankenhaustagegeldversicherung (B 110)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Beihilfe Basistarif (BBN) Beihilfe Zusatztarif (BZN) fur die neuen Bundeslander und

den Ostteil Berlins (BD 110)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Muster- und Tarifbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung (VollMed Tarife

M1, M2, M3, M4, MAR, Tarife M5, SZ1, SZ2, Z1) und fur die Krankenhaustagegeldversicherung (Tarif KHT) (B 248)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Muster- und Tarifbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung (VollMed Tarife

Akzent, Aktiv, SMB und PLU, Tarife A, SR, Z, Z1, Z2, BEA, EG, SW) und fir die Krankenhaustagegeldversicherung (Tarif KHT)

(B 270)

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil | fir das BestMed Tarifsystem (B 194) sowie Teil Il Tarife des BestMed Tarifsys-

tems.

3 Durch eine palliativ-medizinische Betreuung soll nicht die Ursache einer Erkrankung bekampft, sondern eine Linderung der Be-
schwerden erreicht werden. Hierunter fallen insbesondere die arztliche bzw. pflegerische Behandlung von Begleiterscheinungen
der Erkrankung und von Nebenwirkungen.

Im Vordergrund steht nicht die Lebensverlangerung, sondern das Erreichen einer bestmdglichen Lebensqualitédt in der noch
verbleibenden Zeit.

N
1
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Dariiber hinaus werden Leistungen fur eine pallia- .

tiv-medizinische Betreuung in einem stationéren Auszug aus dem Sozialgesetzbuch V

Hospiz grundsatzlich nur bei einem der folgenden (SGBYV)

Krankheitsbilder gewahrt: § 39 a Stationdre und ambulante Hospizleistun-

a) Fortgeschrittene Krebserkrankung, gen

b) Vollbild der Infektionskrankheit AIDS, (1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehand-

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhalt- lung bedtrfen, haben im Rahmen der Vertrage
sam fortschreitenden Lahmungen, nach Satz 4 Anspruch auf einen Zuschuss zu

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber- stationarer oder (teilstationarer \Versorgung in
A Verd trakt- oder L nerkran. Hospizen, in denen palliativ-medizinische Be-
kuer:é-’ erdauungstraki- oder Lungenerkran- handlung erbracht wird, wenn eine ambulante

: Versorgung im Haushalt oder der Familie des

2. Der palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versicherten nicht erbracht werden kann. Die
Versorgungsbedarf, der aus einer Erkrankung im Krankenkasse trégt die zuschussfahigen Kosten
Sinne von Absatz 1 S. 2 resultiert, muss in seiner nach Satz 1 unter Anrechnung der Leistungen
Art und von seinem Umfang her die Méglichkeiten nach dem Elften Buch zu 90 vom Hundert, bei
von Laienhelfern (Angehérige, Ehrenamtliche) und Kinderhospizen zu 95 vom_Hundert. Der Zu-
(familien-)erganzenden ambulanten Versorgungs- schuss darf kalendertaglich 7 vom Hundert der
formen (arztliche Versorgung, hausliche Kranken- monatlichen BezugsgréRe nach § 18 Abs. 1 des
pflege, ambulante Hospizbetreuung® etc.) sowie die Xlerteﬂ Buchgs nL'Chtt unterschrglten lénd. lljlnter
Finalpflege und Sterbebegleitung in stationdren tnrect nung d'ert te'§ Uh'}g‘f]n ank ?re[j rtqZIIa' re]ls-
Pflegeeinrichtungen regelmaRig (bersteigen, so kmgts ragerh Slet a“lsachtl(';'ben ha e{\ e Sg ICS e;tn
dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder osten nach »aiz 1 nicnt uberschreiten. Der opit-
in der Familie nicht ausreicht zenverband Bund der Krankenkassen vereinbart

' mit den fir die Wahrnehmung der Interessen der

3. Die medizinische Notwendigkeit der voll-/teilstatio- stationdren Hospize maflgeblichen Spitzenorga-
naren Hospizversorgung im Sinne der Abséatze 1 nisationen das Nahere lber Art und Umfang der
und 2 ist durch einen vom Versicherer beauftragten Versgrglyung nagh S\?tz 1. Dabei |s|t(d%n %esonde-
Arzt festzustellen. ren Belangen der Versorgung in Kinderhospizen
Diese Feststellung kann durch den medizinischen ausreichend Rechnung zu tragen. Der Kassen-
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung ge- ngt||||Chen Eundesverglnlgung ist Gelegenheit zur
troffen werden. tellungnahme zu geben.

4. Die Notwendigkeit einer voll-/teilstationaren Hos- 5 Keine Leistungspflicht besteht fiir die Versorgung
pizversorgung liegt grundsatzlich nicht bei versi- in stationdren Hospizen, deren Rechnungen der
cherten Personen vor, die in einer stationaren Pfle- Versicherer aus wichtigem Grund von der Erstat-
geeinrichtung versorgt werden. Wenn in Einzelfal- tung ausgeschlossen hat, wenn die Versorgung in
len eine Verlegung der versicherten Person aus dem stationaren Hospiz erst nach der Benachrich-
ﬁg‘i@r‘l‘i}%‘;’;ﬁ;}m'%ﬂg SZtatr:%rt]\?/re%Sdgo?salz\I/vn;rgg]r; tigung des Versicherungsnehmers iiber den Leis-
Leistungen gewahrt. Die medizinische N(Stwendig- tungsausschluss beginnt.
keit ist durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt festzustellen. Diese Feststellung kann durch  §5 Fiir welchen Zeitraum kénnen Sie Aufwen-
den medizinischen Dienst der privaten Pflege- dungsersatz fiir eine voll-/teilstationire Hos-
pflichtversicherung getroffen werden. pizversorgung beanspruchen?

§4 Welche stationiren Hospize kénnen Sie wih- Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen im

len?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den
stationaren Hospizen frei, die Uber einen rechts-
wirksamen "Versorgungsvertrag (Uber stationare
Hospizversorgung auf der Basis des § 39 a SGB V"
verfijgens.

stationaren Hospiz kann der Versicherer jederzeit
die medizinische Notwendigkeit einer Verlangerung
der voll-/teilstationdren Hospizversorgung durch ei-
nen von ihm beauftragten Arzt Uberprifen lassen.
Diese Uberpriifung kann durch den medizinischen
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung erfol-
gen.

Aufwendungen flr eine voll-/teilstationdre Hospiz-
versorgung sind ab dem Zeitpunkt der Uberpriifung
nur erstattungsfahig, sofern der Arzt die medizini-
sche Notwendigkeit der Fortdauer der Hospizver-
sorgung im Sinne von § 3 Abs. 1 und 2 festgestellt
hat.

Bei der Uberprifung ist insbesondere zu beriick-
sichtigen, ob der Zustand der versicherten Person
trotz des schweren Krankheitsbildes eine gewisse
Stabilitat erreicht hat, so dass eine Entlassung
nach Hause mdglich ist.

4 Ambulante Hospizdienste erbringen ihre Leistungen grundsétzlich ehrenamtlich und insoweit kostenlos. Auf Wunsch nennen wir
lhnen gerne ambulante Hospizdienste in der Nahe lhres Wohnortes.

5  Auf Wunsch nennen wir Ihnen gerne Hospize in der Nahe |hres Wohnortes.
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§6

Welche Aufwendungen sind im Rahmen einer
voll-/teilstationdren Hospizversorgung erstat-
tungsfahig?

Hinweis:  Soweit beim Versicherer eine private
Pflegepflichtversicherung besteht und
die erforderlichen Voraussetzungen vor-
liegen, konnen in den ersten vier Wo-
chen des voll-/teilstationdren Hospiz-
aufenthaltes aus der Pflegepflichtversi-
cherung grundsatzlich im Rahmen der
Kurzzeitpflege Aufwendungen ersetzt
werden, soweit Leistungen fir eine sol-
che fiir das Kalenderjahr noch nicht er-
bracht wurden und das stationare Hos-
piz Uber einen rechtswirksamen "Ver-
sorgungsvertrag Uber stationdre Hos-
pizversorgung auf der Basis des § 39 a
SGB V in Verbindung mit § 72 SGB XI"
verflgt.

Bei Nichtvorliegen der Voraussetzungen
fur eine Kurzzeitpflege bzw. bei Verlan-
gerung des voll-/teilstationdren Hospiz-
aufenthaltes Uber vier Wochen hinaus,
kénnen aus der privaten Pflegepflicht-
versicherung Aufwendungen fir voll-
bzw. teilstationare Pflege entsprechend
der jeweiligen Pflegestufe erstattet wer-
den.

Samtliche Leistungen aus der privaten
Pflegepflichtversicherung firr eine voll-
[teilstationare Hospizversorgung erfol-
gen freiwillig und werden bis auf Wider-
ruf erbracht. Der Versicherer ist berech-
tigt, die Voraussetzungen fiir derartige
Leistungen einseitig zu andern.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Xl
(SGB Xl)

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsver-
trag

(1) Die Pflegekassen dirfen ambulante und statio-
nare Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewah-
ren, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht
(zugelassene Pflegeeinrichtungen). In dem Versor-
gungsvertrag sind Art, Inhalt und Umfang der allge-
meinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 4) festzulegen,
die von der Pflegeeinrichtung wahrend der Dauer
des Vertrages fiir die Versicherten zu erbringen sind
(Versorgungsauftrag).

Soweit beim Versicherer eine Krankheitskosten-
vollversicherung (keine Erganzungsversicherung
zur gesetzlichen Krankenversicherung) besteht,
sind aus dem Tarif, aus dem Aufwendungen fir all-
gemeine Krankenhausleistungen erstattet werden,
Aufwendungen in Héhe von kalendertaglich 7 %
der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 Abs. 1
SGB IV erstattungsfahig.

6

7
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§7

§8

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch IV
(SGB IV)

§ 18 Bezugsgrole

(1) BezugsgréRe im Sinne der Vorschriften fur die
Sozialversicherung ist, soweit in den besonderen
Vorschriften fir die einzelnen Versicherungszwei-
ge nichts Abweichendes bestimmt ist, das Durch-
schnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufge-
rundet auf den nachsthoéheren, durch 420 teil-
baren Betrag.

Aus einer privaten Pflegepflichtversicherung (vgl.
Hinweis) und einer Krankheitskostenvollversiche-
rung sind insgesamt maximal 90 %, bei Kinderhos-
pizen 95 % der Aufwendungen des zwischen den
Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene
und dem einzelnen stationdren Hospiz bzw. dessen
Trager vereinbarten tagesbezogenen Bedarfssat-
zes fir voll-/teilstationare Hospizversorgung ent-
sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag® er-
stattungsfahig.

Ubersteigen die Leistungsanspriiche aus einer
Krankheitskostenvollversicherung gemaf Absatz 1
und den freiwilligen Leistungen aus einer privaten
Pflegepflichtversicherung (vgl. Hinweis) zusammen
90 % bzw. bei Kinderhospizen 95 % des tagesbe-
zogenen Bedarfssatzes, so werden die Leistungen
aus der Krankheitskostenvollversicherung um den
90 % bzw. bei Kinderhospizen 95 % des tagesbe-
zogenen Bedarfssatzes Ubersteigenden Betrag ge-
kirzt.

Der Aufnahme- und der Entlassungstag werden als
je ein Tag abgerechnet. Verstirbt die versicherte
Person im stationaren Hospiz, gilt der Todestag als
Entlassungstag.

Ist eine Direktabrechnung mit dem stationaren
Hospiz moglich?

Auf Wunsch des Versicherungsnehmers kann der
Versicherer Leistungen zur Vereinfachung des
Zahlungsverkehrs unmittelbar an das stationare
Hospiz erbringen.

Wie werden Sie im stationdren Hospiz versorgt?

Der Umfang der vom stationaren Hospiz zu erbrin-
genden Versorgungsleistungen bzw. der an das
stationdare Hospiz gestellten Qualitdtsanforderun-
gen ergibt sich aus den §§ 3 und 4 der "Rahmen-
vereinbarung nach § 39 a Satz 4 SGB V (ber Art
und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der
stationaren Hospizversorgung vom 13.03.1998,
zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen und der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz
e.V., dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.,
dem Deutschen Paritatischen Wohlfahrtsverband -
Gesamtverband e.V., dem Deutschen Roten Kreuz
e.V., dem Diakonischen Werk der Evangelischen
Kirche in_Deutschland e.V.", in der jeweils gultigen
Fassung.

Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne ein Muster des entsprechenden Versorgungsvertrages zu.

Auf Wunsch senden wir Ihnen gerne ein Muster dieser Rahmenvereinbarung zu.
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den ist), wird die Tarifleistung entsprechend ge-

§9 Was miissen beihilfeberechtigte Personen be- :
achten? mindert.

1. Versicherte Personen, die nach beamtenrecht- §10 Koénnen sich die Versicherungsbedingungen
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei einem nach Abschluss des Vertrages noch verandern?
Aufenthalt in einem stationaren Hospiz Anspruch
auf Beihilfe haben, erhalten Aufwendungsersatz fur Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des
den erstattungsfahigen tagesbezogenen Bedarfs- § 18 der jeweils vereinbarten Allgemeinen Versi-
satz fiir voll-fteilstationare Hospizversorgung ent- cherungsbedingungen berechtigt, diese Tarifbe-
sprechend dem ftariflich fur die Erstattung allgemei- dingungen mit Wirkung fur bestehende Versiche-
ner Krankenhausleistungen vereinbarten Prozent- rungsverhéltnisse, auch fir den noch nicht abge-
satz. laufenen Teil des Versicherungsjahres, den veran-

2. Ubersteigen im Ausnahmefall Tarifleistung und derten Verhaltnissen anzupassen.

Beihilfe zusammen 90 % bzw. bei Kinderhospizen
95 % der Aufwendungen des zwischen den Ver-
banden der Krankenkassen auf Landesebene und
dem einzelnen stationaren Hospiz bzw. dessen
Trager vereinbarten tagesbezogenen Bedarfssat-
zes fir voll-/teilstationare Hospizversorgung ent-

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:

Kundenservice Center 0 18 01/358 100*

sprechend dem jeweiligen Versorgungsvertrag (*3,9 Ct/Min. aus dem dt. Festnetz; ab 1.3.2010 max. 42 Ct/Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
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(wenn zum Beispiel eine Erhéhung des Beihilfe-
bemessungssatzes nicht rechtzeitig mitgeteilt wor-
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	Die AVB umfassen
	Der Versicherungsschutz
	Teil I
	1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer
	2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
	3. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
	4. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außereuropäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.
	5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hätte.
	6. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
	Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
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