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KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

Sehr geehrter Versicherungsnehmer,

im Folgenden erhalten Sie die lhrem gewahlten Versicherungsschutz zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB).
Die AVB bestehen aus diesem Bedingungsteil (Teil I) und den jeweiligen Tarifen (Teil Il) in gesonderten Druckstlicken.

lhre DKV Deutsche Krankenversicherung AG
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Allgemeines zu unseren Leistungen

§1

§2

§3

§4

Woraus ergibt sich der Versicherungsschutz?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen spateren schriftli-
chen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | Bedingungsteil, Teil Il Tarif) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Was ist Gegenstand des Versicherungsschutzes?

Wir bieten Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Sofern
vereinbart, erbringen wir damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringen wir in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst
vereinbarte Leistungen.

Was ist der Versicherungsfall?

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

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,
die Kinderwunschbehandlung (klnstliche Befruchtung/Insemination),

)
)
) der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt,
)
)

o O T

eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation,

gezielte Vorsorgeuntersuchungen (ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefiihrten Programmen),

f) weitere gezielte Vorsorgeuntersuchungen und Prophylaxeleistungen,
g) Tod,
soweit hierfur tariflich Leistungen vereinbart sind.

D

Ab wann konnen die Leistungen in Anspruch genommen werden?

Die Versicherung beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn). Ab diesem Zeitpunkt werden die Beitrage berechnet (s. § 20).

Der tatsachliche Versicherungsschutz setzt mit dem technischen Versicherungsbeginn ein, jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (formeller Versicherungsbeginn) insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung durch Sie oder uns und nicht vor Ablauf von Wartezeiten (s.
§ 5). Der in Satz 1 beschriebene Beginn des Versicherungsschutzes wird auch als materieller Versicherungsbe-
ginn bezeichnet.

Fur Versicherungsfalle, die vor dem materiellen Versicherungsbeginn eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor den technischen Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten (s. § 5) fallt.
Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 und 2 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung
der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil bei uns versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-
her oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Neugeborene kénnen nur in Tarife aufgenommen werden, die fir den Neuzugang gedffnet sind.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig
ist. Mit Rucksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hoéhe zulassig.
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§5

§6

§7

Welche Wartezeiten gibt es und wann beginnen sie?

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

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemafR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang) einer mindes-
tens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

Zu Absatz 1
Tarif DBE: es gilt Nr. Ill.5 AVB Teil Il

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

Zu Absatz 2
Tarife DT50, DT85: siehe auch Nr. 111.6 AVB Teil Il

Fir die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemal den KombiMed Tarifen HMR bzw.
SHR gelten von den Absatzen 1 und 2 abweichende Regelungen (s. Nr. 1.4.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif HMR
bzw. Nr. 1.2.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif SHR).

Die Wartezeiten rechnen vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4) an.

Wir kénnen die Wartezeiten fir die versicherte Person auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen, wenn Sie
uns ein arztliches Zeugnis ber ihren Gesundheitszustand vorlegen.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

Woraus ergeben sich Art und Hohe der Versicherungsleistungen?

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif (AVB Teil Il) sowie fir die dort aufgefiihr-
ten Versicherungsleistungen erganzend aus den §§ 7 bis 15.

Gilt der Versicherungsschutz auch bei Aufenthalten im Ausland?

Ist der Versicherungsschutz bei Aufenthalten im Ausland begrenzt?

Bei Aufenthalten im Ausland besteht Versicherungsschutz gemafR den Regelungen der Absatze 2 und 3.
Wir sind jedoch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei einem Aufenthalt und Behandlung in
Deutschland zu erbringen hatten.

Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im europdischen Ausland?
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.

Dies gilt sowohl bei voriibergehenden Aufenthalten als auch bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
innerhalb Europas. Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes innerhalb Europas kénnen Sie aber auch ver-
langen, dass die betreffende Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortge-
setzt wird. Eine solche Versicherung erhalt die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz und
hat dementsprechend geringere Beitrage.

Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im aulBereuropdischen Ausland?

Bei voriibergehenden Aufenthalten im aul3ereuropaischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz fiir einen Mo-
nat ab Beginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss der Aufenthalt wegen medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei
Monate.

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes ins aul3ereuropaische Ausland endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis in Bezug auf die betreffende versicherte Person. Sie kénnen jedoch verlangen, dass die Krankheitskos-
tenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird (s. Absatz 2 Satz 4).

Welche Besonderheiten gelten bei den KombiMed Tarifen HMR und SHR?
Fir die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemafl den KombiMed Tarifen HMR bzw.

SHR gelten von den Absétzen 1 bis 3 abweichende Regelungen (s. Nr. 1.4.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif HMR
bzw. Nr. 1.2.5 AVB Teil Il KombiMed Tarif SHR).
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§8

21

2.2

Ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Welche Arzte, Zahnérzte, nichtérztliche Psychotherapeuten und Heilpraktiker kénnen in Anspruch genommen
werden? Ist bei ambulanter Psychotherapie eine vorherige Zusage erforderlich?

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes konnen in Anspruch genommen werden, soweit hier-
fur tariflich Leistungen vereinbart sind.

Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Zusage gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit einer der nachstehenden Facharzt- oder
Zusatzbezeichnungen

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychiater und Psychotherapeut,

Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin,

Facharzt flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Psychosomatiker und Psychotherapeut,

Psychotherapie oder Psychoanalyse

oder

ein niedergelassener und im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, gewahlit wird. Die in Satz 3 genannten
Voraussetzungen gelten nicht fiir KombiMed Tarif NHB.

Es kénnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten
die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfilllen und die Behandlung in einem fir die vertragsarztliche Versorgung
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbringen und diese
entsprechend der jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnung abrechnen.

In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 1 genannten Behandlern verordnet werden.

Arzneimittel missen zudem aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) oder einer anderen behérd-
lich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Nach arztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage unsererseits sind auch die Aufwendungen fiir
Sondennahrung erstattungsfahig, sofern auf Grund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsauf-
nahme nicht moglich ist.

Sonstige Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.
Als Arzneimittel gelten auch nicht:

Empfangnisverhitende Mittel (z.B. Ovulationshemmer),

Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

Mittel zur Abmagerung, Appetitzigelung und Regulierung des Kdérpergewichts,

Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,

Praparate zur Raucherentwéhnung,

Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung

(z.B. Faltenglattung) eingesetzt werden,

e Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangel-
erkrankungen,

e  Starkungsmittel,

o kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusatze sowie Mineralwasser,

selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.
Als Heilmittel gelten

a) physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt E des Gebuhrenverzeichnisses der amtlichen deut-
schen Geblhrenordnung fiir Arzte und medizinische Bader, wenn sie vom in eigener Praxis tatigen Masseur,
Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden
sind,

b) Stimm-, Sprech- und Sprachlibungsbehandlungen, wenn sie vom Logopé&den, Diplom-Sprachtherapeuten,
Sprachheilpadagogen oder Linguisten ausgefiihrt worden sind.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr sonstige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Ba-
der) sowie Mehraufwendungen fir Behandlung in der Wohnung der versicherten Person.
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2.3

§9

§ 10

§ 11

Als Hilfsmittel gelten, soweit im Tarif nicht anders geregelt:

a) Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen — auch Tages- und Monatslinsen), Bandagen, Blin-
denstock, Bruchbander, Einlagen zur Ful3korrektur, Gehstltzen, Horgerate, Inhalationsgerate, Kompressi-
onsstrimpfe, Korrekturschienen, orthopadische Maflischuhe (und zwar der Teil der Aufwendungen, der
100 EUR - bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR — Ubersteigt), orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschu-
hen, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf).

Diese Hilfsmittel kbnnen Sie direkt beziehen.

b) Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenleitgerat und Blindenflihrhund (einschlieBlich Orientierungs- und
Mobilitatstraining), elektronische Lesehilfen, Ernahrungspumpen, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Infu-
sionspumpen, Krankenfahrstuhle, Kunstglieder, Liege- und Sitzschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und
Beinstiitzapparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgerate, Uberwachungsmonitore fiir Sduglinge, und Ahnliches,
wenn und soweit wir vor dem Bezug eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben. Nach Méglichkeit
werden diese Hilfsmittel von uns vorrangig leihweise zum Gebrauch (iberlassen.

Nicht mehr benétigte Hilfsmittel gemal b) sind auf unser Verlangen an uns herauszugeben.

Aufwendungen fur die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Absatzen von orthopadischen
MaRschuhen, sind im Rahmen der vorstehenden Regelungen erstattungsfahig.
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Gebrauch und Pflege von Hilfsmitteln.

Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Zu Absatz 2.3
Tarife HMR bzw. SHR: siehe auch Nr. 1.2.1 und 1.4.1 AVB Teil Il bzw. Nr. 1.1.1 AVB Teil Il

Kénnen Zahnersatz und Kieferorthopédie Gegenstand der Tarife fiir ambulante oder stationdre Heilbehandlung
sein?

Zahnersatz und Kieferorthopadie gelten in den Tarifen auch dann als Leistungen des Zahnarztes, wenn sie von
einem Arzt ausgefiihrt worden sind. Sie sind nicht Gegenstand der Tarife fiir ambulante oder stationare Heilbe-
handlung.

Stationare Heilbehandlung

Welche Krankenhéduser oder Krankenanstalten kénnen unter welchen Voraussetzungen gewéhlt werden? Ist bei
stationdrer Psychotherapie oder bei stationdrer Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vorherige
Zusage erforderlich?

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter allen &ffentli-
chen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Gber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Bei stationarer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusa-
ge gegeben haben.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen nach Absatz
1 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn wir diese vor Beginn der Behandlung schrift-
lich zugesagt haben.

Wir kdnnen uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn

a) es sich um einen Notfall handelt;

b) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch not-
wendige stationdre Krankenhausbehandlung erfordert;

c) bei Tbe-Erkrankungen die stationare Behandlung in Tbc-Heilstéatten und -Sanatorien erfolgt.

Welche Behandlungsmethoden stehen unter Versicherungsschutz?

Wir leisten im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Dariiber hinaus leisten wir fur Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; wir kdnnen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wa-
re.

Tarif NHB: § 10 gilt nicht, siehe Nr. 1.2.1 AVB Teil Il

Gibt es Sonderregelungen fiir Selbstbehalte bei Umwandlung?

Sonderregelung fiir Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung zum 1. Januar eines Jahres:

Fihrt die Umwandlung zur Herabsetzung oder zum Fortfall des SB, dann gilt wahrend der Wartezeiten der SB
des bisherigen Tarifs.

50057863 B 161 (1.12) BDK50175 7115



§12

§13

§14

§15

§ 16

Sonderregelung fiir SB bei Umwandlung zum 1. Februar oder spéter:

a) Bei Herabsetzung oder Fortfall des SB:

Fir erstattungsfahige Aufwendungen vor Umwandlung und wahrend der Wartezeiten bleibt der bisherige SB
unverandert. Sieht der neue Tarif einen niedrigeren SB vor, so mindert sich dieser anteilig fur jeden fehlenden
Monat der Laufzeit um 1/12. Fir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt hdchstens der bisherige SB.

b) Bei Erhéhung des SB:

Fir das Umwandlungsjahr insgesamt gilt ein SB, der sich aus anteilig gemindertem bisherigem und anteilig
gemindertem neuem SB zusammensetzt. Fir erstattungsféahige Aufwendungen vor Umwandlung gilt aber der
unveranderte bisherige SB-Hochstbetrag.

In welchen Fallen besteht generell keine Leistungspflicht?

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen;
c) fur EntziehungsmalRnahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

d) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen wir aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen haben, wenn der Versicherungsfall nach lhrer Benach-
richtigung Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs-
fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

e) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager;

f) flr Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemafR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang), El-
tern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

In welchen Fallen kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Maf3, so kdnnen wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils national Ublichen in einem
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Ist unsere Leistungspflicht eingeschriankt, wenn Sie auch einen Anspruch auf gesetzliche Leistungen
haben?

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so sind wir, unbeschadet lhrer Anspriiche auf
Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Ist die HOhe der Gesamterstattung bei mehreren Erstattungsverpflichteten begrenzt?

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

Wann haben Sie aus den KombiMed Tarifen D50 bzw. D85 einen Anspruch auf eine erfolgsabhidngige
Gewinnbeteilung?

Von dem satzungsgemal ermittelten Uberschuss eines Geschéftsjahres (Kalenderjahres) werden mindestens
80% einer Ruckstellung zugefiihrt, die ausschliellich zugunsten der Versicherungsnehmer fir Zwecke der Bei-
tragsrickerstattung verwendet wird (Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung). Dies kann ge-
schehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Ver-
wendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhungen.

Wir entscheiden jahrlich mit Zustimmung des fiir uns zustandigen unabhangigen Treuhanders Uber die Art und
den Zeitpunkt der Verwendung der Riickstellung sowie dartiber, welche Tarife in welcher Héhe an der Beitrags-
rickerstattung teilnehmen.

Abweichend von Absatz 1 dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde im Interesse der versicherten Personen
in Ausnahmeféllen aus der Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung Betrage zur Abwendung eines drohenden
Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) entnommen werden.
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§17

§18

§19

lhre

§ 20

Wird fir den vereinbarten Tarif eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgesehen, besteht ein
Anspruch fiir jede versicherte Person, wenn aus ihrer Versicherung fiir das Geschaftsjahr keine Versicherungs-
leistungen fiir ambulante und/oder zahnéarztliche Heilbehandlung erbracht worden sind (ausgenommen sind ggf.
tariflich vorgesehene Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und professionelle Zahnreini-
gungen (PZR) unter den Voraussetzungen, dass sie in der Rechnung als eigenstandige Leistungen ausgewiesen
sind und sie nicht im Zusammenhang mit einer Heilbehandlung durchgefiihrt worden sind).

Die weiteren Voraussetzungen fur die Auszahlung oder Beitragssenkung sowie Gutschrift von Beitragsteilen bzw.
fiir eine Leistungserhdhung werden von uns festgelegt.

Welche Modalitaten gelten fiir die Auszahlung von Versicherungsleistungen?

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind; die Nachweise
werden unser Eigentum.

Zu Absatz 1
Tarife AZM, D50, D85, DT50, DT85, ZE50, ZE85: siehe auch Nr. Ill.1 AVB Teil Il

Kostenbelege sind in Urschrift einzureichen. Wir kbnnen den Nachweis vorheriger Bezahlung verlangen. Besteht
anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versicherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so
genugen als Nachweis die mit den Erstattungsvermerken versehenen Rechnungszweitschriften.

Rechnungen missen enthalten:

e den Namen der behandelten Person,

¢ die Behandlungszeit,

e die einzelnen Leistungen und

o die Krankheitsbezeichnungen.

Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Verordnung einzureichen, Rezepte empfehlen wir
zusammen mit der dazugehorigen Arztrechnung vorzulegen. Beim Folgebezug einer Brille genligt die Angabe
des Brechkraftwertes (Dioptrien) in der Optikerrechnung.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit unserer Leistungen aus § 14 VVG (s. Anhang).

Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns diese in Textform (z.B. per E-Mail) als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt haben. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Als Kurs des Tages gilt der offizielle EURO-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR “Wahrungen der Welt*, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versi-
cherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unguinstigeren Kurs erworben hat.

Fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein Inlandskonto fallen keine Kosten an. Kosten fiir sonsti-
ge Uberweisungen und fir Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

Kann der Anspruch auf Versicherungsleistungen auf Dritte libertragen werden?

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Wenn wir mit einer fiir die versicherte Person ausgehandigten DKV-Card fiir Privatversicherte die Ubernahme von
Aufwendungen bei stationdrem Krankenhausaufenthalt garantieren, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses (s. § 7 Abs. 3, § 23 und § 29).

Pflichten als Versicherungsnehmer

Welche Modalitaten gelten fiir die Beitragszahlung?

Wie wird der zu zahlende Beitrag ermittelt und wann wird er fallig?

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten Person und
— bei Erwachsenen und Jugendlichen — nach dem Geschlecht (ausgenommen bei den KombiMed Tarifen DT50,
DT85, DBE, HMR und SHR sowie den Tarifen Zahnersatz ZE50 und ZE85) festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.
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3.2

3.3
3.4

§ 21

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom technischen Versicherungsbeginn (s. § 4 Abs. 1) an berechnet. Er
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden (die Ubrigen Beitragsraten gelten dann je-
weils bis zur Falligkeit als gestundet).

Fallig ist

e der Jahresbeitrag zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres,
e eine Beitragsrate am Ersten eines jeden Monats.

Fallige Beitrage/Beitragsraten sind an die von uns genannte Stelle zu entrichten.

Zahlen Sie Ihre monatlichen Beitragsraten im Lastschriftverfahren im Voraus, erhalten Sie einen Beitragsnachlass
von

3% bei einer Vorauszahlung fur 12 Vertragsmonate,
2% bei einer Vorauszahlung fiir 6 Vertragsmonate.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versicherungsjahres von lhnen nachzuzahlen bzw. von uns
zurlickzuzahlen.

Gibt es Besonderheiten, wenn die Versicherung nicht am Ersten eines Monats beginnt?

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Kalendermonats, ist fiir den ersten Vertragsmonat nur der anteili-
ge Betrag der monatlichen Beitragsrate zu zahlen.

Der erste Vertragsmonat beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn, s. § 4 Abs. 1); er endet mit dem letzten Kalendertag dieses Monats. Die folgenden Vertragsmonate
beginnen jeweils mit dem ersten Kalendertag. Diese Definition findet auch dann Anwendung, wenn Fristen und
Termine, die in Tarifen geregelt sind, auf Vertragsmonate abstellen.

Was passiert, wenn der Beitrag / die Beitragsrate nicht piinktlich gezahlt wird?

Sind Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn Sie den riickstandigen Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet haben.

Wenn Sie den Erstbeitrag oder einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kann dies unter den Voraussetzungen
der §§ 37 und 38 VVG (s. Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren. Haben Sie einen Beitrag bzw.
eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und werden Sie in Textform gemahnt, so sind Sie zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet.

Die Mahnkosten haben Sie in nachgewiesener Héhe, mindestens jedoch 5 EUR je Mahnung, zu entrichten.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht uns fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (s. An-
hang) oder durch unsere Anfechtung wegen arglistiger Tauschung beendet, steht uns der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Treten wir vom Versicherungs-
vertrag zuruick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kbnnen wir eine
angemessene Bearbeitungs- bzw. Geschaftsgebihr verlangen.

Wie werden die Beitrage berechnet?

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
und ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht (ausge-
nommen bei den KombiMed Tarifen DT50, DT85, DBE, HMR und SHR sowie den Tarifen Zahnersatz ZE50 und
ZE85) und das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der
versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird bei den KombiMed Tarifen D50 und D85 dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemafl den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder ei-
ne Minderung unserer Leistungen wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dau-
er des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsénderungen kénnen wir auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei einer Vertragsanderung fir eine versicherte Person ein erhdhtes Risiko (z.B. durch Vorerkrankungen)
vor, steht uns fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemesse-
ner Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir unseren Geschéaftsbetrieb zum Ausgleich erhdéhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.
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§ 22

§23

§24

§ 25

Welche Obliegenheiten sind zu beachten?

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (s. § 17 Abs. 5) haben auf unser Verlangen jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

Auf unser Verlangen ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von uns beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

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

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

Zu Absatz 4
Tarife AZM, D50, D85, DT50, DT85, ZE50, ZE85 bzw. DBE, HMR, NHB: siehe auch Nr. Ill.2 bzw. Nr. Ill.1 AVB Teil Il

Welche Konsequenzen kdnnen sich bei Verletzung der Obliegenheiten ergeben?

Wir sind mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 22 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird die in § 22 Abs. 4 genannte Obliegenheit verletzt, kdnnen wir das Versicherungsverhaltnis unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen lhrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

Welche Obliegenheiten bestehen bei Anspriichen gegen Dritte; welche Konsequenzen kénnen sich bei
Verletzung dieser Obliegenheiten ergeben?

Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzli-
chen Forderungsiiberganges gemal § 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an
uns schriftlich abzutreten.

Sie oder die versicherte Person haben lhren (hat ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs
dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch uns, soweit erforderlich, mitzuwirken.

Verletzen Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
sind wir zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als wir infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kénnen. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit sind wir berechtigt, unsere Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht Ihnen oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die wir auf Grund dieses Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht haben, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Unter welchen Voraussetzungen konnen Sie aufrechnen?

Sie kdnnen gegen Forderungen, die wir gegen Sie haben, nur aufrechnen, soweit die Forderung, die Sie gegen
uns haben, rechtskraftig festgestellt oder von uns nicht bestritten worden ist.

Anderungen des Versicherungsvertrages

§ 26

Kann sich nach Abschluss des Vertrages der Beitrag, ein Selbstbehalt oder ein vereinbarter Risikozu-
schlag dandern?

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Versicherungsleistungen z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung bei den Versicherungsleistungen fir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit von uns Uberpruft
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehr als 5%
kénnen alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit tUberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden. Ergibt die Gegeniiberstellung bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abweichung von
mehr als 5%, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit Gberprift und mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst.
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§ 27

§28

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein betragsmaRig festgelegter Selbstbehalt angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch uns
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als vortiibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf Ihre Benachrichtigung folgt.

Koénnen sich die AVB nach Abschluss des Vertrages noch dndern?

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die AVB den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und der fur uns zustédndige unabhangige
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfiir maRgeblichen Griinde an Sie folgt.

Ist eine Bestimmung in den AVB durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie von uns durch eine neue Regelung ersetzt werden, wenn dies
zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem lhnen die neue
Regelung und die hierfur maRgeblichen Griinde mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Unter welchen Voraussetzungen kann in andere Tarife gewechselt werden?

Sie kénnen die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die
betroffene versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Wir sind zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; bei den KombiMed Tarifen D50 bzw.
D85 wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter der ver-
sicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) nach Maflgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(s. § 21 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (s. § 5 Abs. 6) einzuhalten.

Ende der Versicherung

§29

1.

Wie lange ist die Laufzeit des Versicherungsvertrages und welche Beendigungsmaglichkeiten gibt es?

Der Versicherungsvertrag ist zunachst auf die Dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert
sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht fristgemaf nach Absatz 2 kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt; es endet am
31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf
der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Sie kénnen |hre Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

Sie kénnen, sofern wir die Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklaren, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des lbrigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem lhnen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

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 ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kénnen
Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich 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.

Erhéhen wir die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (s. § 26) oder vermindern wir unsere Leistun-
gen gemal § 27 Abs. 1, so kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kénnen Sie das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.
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11.

§ 30

Sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist, verzichten wir auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.
Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das au3erordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.
Wir kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

Kindigen wir das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen gilt Absatz 6 ent-
sprechend.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben Sie und die versicherten
Personen das Recht, einen von lhnen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufiihren.

Welche weiteren Beendigungsgriinde gibt es?

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt ins aulRereuropaische Ausland, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, es wird auf Grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt. Wir kdn-
nen im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Verglei-
chen Sie dazu bitte auch § 7 Abs. 3.

Das Versicherungsverhaltnis endet im Falle lhres Todes. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht,
das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach lhrem Tode abzugeben. Stirbt eine versicherte Person, endet das Versiche-
rungsverhaltnis insoweit.

Sonstige Bestimmungen

§ 31

§ 32

In welcher Form sind Willenserklarungen und Anzeigen an uns zu richten?

An uns gerichtete Willenserklarungen und Anzeigen bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

Wo ist der Gerichtsstand?

Gegen uns gerichtete Klagen kénnen bei dem Gericht an lhrem Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt oder bei
dem Gericht an unserem Sitz in KéIn anhangig gemacht werden.

Fir unsere Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie
lhren Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen Ihren gewohnlichen Aufenthalt haben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss lhren Wohnsitz oder |hren gewohnlichen Aufenthalt ins auRereuropaische
Ausland oder ist Ihr Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht an unserem Sitz in KoIn zustandig.
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Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flilhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen.
Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr
begriindet ist. Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartner-
schaft flhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
mal § 2 begriinden zu wollen.

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

Auszug aus dem Gesetz Uber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich

mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kénnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr
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 verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertragli-
chen 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 Versicherer 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 Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht 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 rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht
bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

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

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pra-
mie 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 Versicherungs-
nehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage 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 Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich

hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unbertihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

Gerne geben wir bei Fragen ausfihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0800/3746 444 (gebuhrenfreie
Rufnummer)
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	Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, etwaigen späteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil I Bedingungsteil, Teil II Tarif) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
	Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
	Wir bieten Versicherungsschutz für Krankheiten, Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Sofern vereinbart, erbringen wir damit unmittelbar zusammenhängende zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringen wir in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.
	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
	Tarif DBE: es gilt Nr. III.5 AVB Teil II
	Tarife DT50, DT85: siehe auch Nr. III.6 AVB Teil II
	Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif (AVB Teil II) sowie für die dort aufgeführten Versicherungsleistungen ergänzend aus den §§ 7 bis 15.
	Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
	Dies gilt sowohl bei vorübergehenden Aufenthalten als auch bei einer Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes innerhalb Europas. Bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes innerhalb Europas können Sie aber auch verlangen, dass die betreffende Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird. Eine solche Versicherung erhält die erworbenen Rechte, bietet aber keinen Versicherungsschutz und hat dementsprechend geringere Beiträge.
	3. Welche Besonderheiten gelten bei Aufenthalten im außereuropäischen Ausland?
	Bei vorübergehenden Aufenthalten im außereuropäischen Ausland bleibt der Versicherungsschutz für einen Monat ab Beginn des Auslandsaufenthaltes bestehen. Muss der Aufenthalt wegen medizinisch 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.
	Bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes ins außereuropäische Ausland endet insoweit das Versicherungsverhältnis in Bezug auf die betreffende versicherte Person. Sie können jedoch verlangen, dass die Krankheitskostenversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortgesetzt wird (s. Absatz 2 Satz 4).
	4. Welche Besonderheiten gelten bei den KombiMed Tarifen HMR und SHR?
	Für die Leistungen bei Auslandsaufenthalt bis zu drei Monaten Dauer gemäß den KombiMed Tarifen HMR bzw. SHR gelten von den Absätzen 1 bis 3 abweichende Regelungen (s. Nr. I.4.5 AVB Teil II KombiMed Tarif HMR bzw. Nr. I.2.5 AVB Teil II KombiMed Tarif SHR).
	1. Welche Ärzte, Zahnärzte, nichtärztliche Psychotherapeuten und Heilpraktiker können in Anspruch genommen werden? Ist bei ambulanter Psychotherapie eine vorherige Zusage erforderlich?
	Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei.Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes können in Anspruch genommen werden, soweit hierfür tariflich Leistungen vereinbart sind.
	Bei ambulanter Psychotherapie leisten wir nur, wenn und soweit wir vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben haben und ein niedergelassener approbierter Arzt mit einer der nachstehenden Facharzt- oder Zusatzbezeichnungen
	 Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie,
	 Psychiater und Psychotherapeut,
	 Facharzt für Psychotherapeutische Medizin,
	 Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
	 Psychosomatiker und Psychotherapeut,
	 Psychotherapie oder Psychoanalyse
	oder
	ein niedergelassener und im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut, in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, gewählt wird. Die in Satz 3 genannten Voraussetzungen gelten nicht für KombiMed Tarif NHB.
	Es können auch nicht niedergelassene Ärzte, Zahnärzte und Psychotherapeuten gewählt werden, die ansonsten die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfüllen und die Behandlung in einem für die vertragsärztliche Versorgung zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum oder einer ärztlich geleiteten Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils gültigen amtlichen Gebührenordnung abrechnen.
	2. In welchem Umfang stehen Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel unter Versicherungsschutz?
	Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in Absatz 1 genannten Behandlern verordnet werden.
	2.1 Arzneimittel müssen zudem aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) oder einer anderen behördlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.
	Nach ärztlicher Verordnung und vorheriger schriftlicher Zusage unsererseits sind auch die Aufwendungen für Sondennahrung erstattungsfähig, sofern auf Grund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht möglich ist.
	Sonstige Nährmittel gelten nicht als Arzneimittel.
	Als Arzneimittel gelten auch nicht:
	 Empfängnisverhütende Mittel (z.B. Ovulationshemmer),
	 Präparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,
	 Präparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,
	 Mittel zur Abmagerung, Appetitzügelung und Regulierung des Körpergewichts,
	 Präparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
	 Präparate zur Raucherentwöhnung,
	 Präparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Faltenglättung) eingesetzt werden,
	 Vitaminpräparate mit Ausnahme von Vitaminmonopräparaten zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,
	 Stärkungsmittel,
	 kosmetische Mittel, Pflege- und Desinfektionsmittel, Badezusätze sowie Mineralwässer,
	selbst wenn sie vom Behandler verordnet sind.
	2.2 Als Heilmittel gelten
	a) physikalisch-medizinische Leistungen nach Abschnitt E des Gebührenverzeichnisses der amtlichen deutschen Gebührenordnung für Ärzte und medizinische Bäder, wenn sie vom in eigener Praxis tätigen Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausgeführt worden sind,
	b) Stimm-, Sprech- und Sprachübungsbehandlungen, wenn sie vom Logopäden, Diplom-Sprachtherapeuten, Sprachheilpädagogen oder Linguisten ausgeführt worden sind.
	Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für sonstige Leistungen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ähnliche Bäder) sowie Mehraufwendungen für Behandlung in der Wohnung der versicherten Person.
	2.3 Als Hilfsmittel gelten, soweit im Tarif nicht anders geregelt:
	a) Sehhilfen (Brillengläser, Brillengestelle, Kontaktlinsen – auch Tages- und Monatslinsen), Bandagen, Blindenstock, Bruchbänder, Einlagen zur Fußkorrektur, Gehstützen, Hörgeräte, Inhalationsgeräte, Kompressionsstrümpfe, Korrekturschienen, orthopädische Maßschuhe (und zwar der Teil der Aufwendungen, der 100 EUR – bis zum 20. Lebensjahr 50 EUR – übersteigt), orthopädische Zurichtungen an Konfektionsschuhen, Sprechgeräte (elektronischer Kehlkopf).
	Diese Hilfsmittel können Sie direkt beziehen.
	b) Absauggeräte, Beatmungsgeräte, Blindenleitgerät und Blindenführhund (einschließlich Orientierungs- und Mobilitätstraining), elektronische Lesehilfen, Ernährungspumpen, Geräte zur Schlafapnoebehandlung, Infusionspumpen, Krankenfahrstühle, Kunstglieder, Liege- und Sitzschalen, orthopädische Rumpf-, Arm- und Beinstützapparate, Pulsoximeter, Sauerstoffgeräte, Überwachungsmonitore für Säuglinge, und Ähnliches, wenn und soweit wir vor dem Bezug eine schriftliche Leistungszusage gegeben haben. Nach Möglichkeit werden diese Hilfsmittel von uns vorrangig leihweise zum Gebrauch überlassen.
	Nicht mehr benötigte Hilfsmittel gemäß b) sind auf unser Verlangen an uns herauszugeben.
	Aufwendungen für die Reparatur von Hilfsmitteln, ausgenommen an Sohlen und Absätzen von orthopädischen Maßschuhen, sind im Rahmen der vorstehenden Regelungen erstattungsfähig.
	Nicht erstattungsfähig sind Aufwendungen für Gebrauch und Pflege von Hilfsmitteln.
	Als Hilfsmittel gelten nicht Produkte, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.
	Tarife HMR bzw. SHR: siehe auch Nr. I.2.1 und I.4.1 AVB Teil II bzw. Nr. I.1.1 AVB Teil II
	3. Können Zahnersatz und Kieferorthopädie Gegenstand der Tarife für ambulante oder stationäre Heilbehandlung sein?
	Zahnersatz und Kieferorthopädie gelten in den Tarifen auch dann als Leistungen des Zahnarztes, wenn sie von einem Arzt ausgeführt worden sind. Sie sind nicht Gegenstand der Tarife für ambulante oder stationäre Heilbehandlung.
	Welche Krankenhäuser oder Krankenanstalten können unter welchen Voraussetzungen gewählt werden? Ist bei stationärer Psychotherapie oder bei stationärer Heilbehandlung in bestimmten Krankenanstalten eine vorherige Zusage erforderlich?
	1. Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter allen öffentlichen und privaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen.
	Bei stationärer Psychotherapie wird nur geleistet, wenn und soweit wir vor der Behandlung eine schriftliche Zusage gegeben haben.
	2. Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Übrigen aber die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfüllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewährt, wenn wir diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt haben.
	Wir können uns auf die fehlende Leistungszusage nicht berufen, wenn
	a) es sich um einen Notfall handelt;
	b) während des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendige stationäre Krankenhausbehandlung erfordert;
	c) bei Tbc-Erkrankungen die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien erfolgt.
	Wir leisten im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Darüber hinaus leisten wir für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; wir können jedoch unsere Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.
	1. Sonderregelung für Selbstbehalte (SB) bei Umwandlung zum 1. Januar eines Jahres:
	Führt die Umwandlung zur Herabsetzung oder zum Fortfall des SB, dann gilt während der Wartezeiten der SB des bisherigen Tarifs.
	2. Sonderregelung für SB bei Umwandlung zum 1. Februar oder später:
	a) Bei Herabsetzung oder Fortfall des SB:
	Für erstattungsfähige Aufwendungen vor Umwandlung und während der Wartezeiten bleibt der bisherige SB unverändert. Sieht der neue Tarif einen niedrigeren SB vor, so mindert sich dieser anteilig für jeden fehlenden Monat der Laufzeit um 1/12. Für das Umwandlungsjahr insgesamt gilt höchstens der bisherige SB.
	b) Bei Erhöhung des SB:
	Für das Umwandlungsjahr insgesamt gilt ein SB, der sich aus anteilig gemindertem bisherigem und anteilig gemindertem neuem SB zusammensetzt. Für erstattungsfähige Aufwendungen vor Umwandlung gilt aber der unveränderte bisherige SB-Höchstbetrag.
	Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß, so können wir unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen nach dem jeweils national Üblichen in einem Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, sind wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.
	Sie können die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die betroffene versicherte Person die Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt. Wir sind zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; bei den KombiMed Tarifen D50 bzw. D85 wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (s. § 21 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (s. § 5 Abs. 6) einzuhalten.

