DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB)

TARIF BSK

FUR VERSICHERTE MIT WOHNSITZ IN DEN NEUEN BUNDESLANDERN SOWIE
DEM OSTTEIL BERLINS

KRANKHEITSKOSTENTARIF
FUR AMBULANTE, STATIONARE UND ZAHNARZTLICHE HEILBEHANDLUNG

Die AVB umfassen diesen Tarif sowie (in einem gesonderten Druckstiick) die Musterbedingungen 2009 - MB/KK 2009 -
des Verbandes der privaten Krankenversicherung und die Tarifbedingungen der DKV.

Leistungen der DKV

1. Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter,
zahnarztlicher und stationarer Heilbehandlung,
24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen

1.1  Neben dem Ersatz von Aufwendungen fur Krankheitskosten bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen
unseres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kdnnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben Ihnen Informationen zu

m allgemeinen Gesundheitsfragen, Krankheiten, Arzneimitteln, Diagnose- und Behandlungsmethoden, Heil- und
Hilfsmitteln, Vorsorgeprogrammen und Schutzimpfungen

m zahnarztlichen Behandlungen und Heil- und Kostenplanen

m geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

m Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken

wir senden lhnen

m Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen
aul3erdem bieten wir Ihnen

m Terminvereinbarungen mit Behandlern
m die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen

m zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen
- die Einschaltung von Spezialisten
- die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

m individuelle "Patientenbegleitung" durch die Organisation einer optimalen medizinischen Fallsteuerung (auch
Uber Arztenetzwerke).

1.2  Bei Auslandsreisen steht lhnen der 24-Stunden-Notruf-Service mit folgenden Leistungen zur Verfigung:

Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern, Krankenhausern

arztliche Betreuung, Kontaktaufnahme mit dem Hausarzt, Benachrichtigung von Angehdrigen
Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmalinahmen

Organisation von Transporten/Verlegung zum nachsterreichbaren Arzt/Krankenhaus
Organisation von Auslandsriicktransporten

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz.
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2. Ambulante Heilbehandlung, Friherkennung, Entbindung

2.1  Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

m Arziliche Leistungen
einschlief3lich
gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeflhrten Programmen, insbesondere
zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen und Ménnern,

zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrank-
heit,
zur Sicherung der normalen kérperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes,

Schutzimpfungen,
die von der Standigen Impfkommission des zusténdigen Bundesinstitutes allein in Abh&éngigkeit von
Alter und Geschlecht (also zum Beispiel unabhangig von Beruf, Reisen, Freizeitgewohnheiten) fur
alle empfohlen werden,

Psychotherapie
(siehe Leistungsvoraussetzung 8§ 4 Abs. 2.1 und 2.2 AVB)
bis zu 30 Sitzungen zu 100 %,
von der 31. Sitzung an zu 80 %,
vonder 61. Sitzung an zu 70 %,

soweit die Geblhren im Rahmen der Regelhdchstsétze! der amtlichen deutschen Gebuihrenordnung fir
Arzte liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen.

m Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus
zur Erstversorgung nach einem Unfall bzw. Notfall.

= Hausliche Krankenpflege

- bei Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung bis zu den Betragen, die fiir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart sind,

- bei Behandlungspflege, soweit die Vergutungen im Rahmen der in Deutschland ublichen Preise be-
rechnet sind.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Wir ersetzen Aufwendungen fir hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn

- dadurch eine stationare Krankenhaushehandlung vermieden oder verkiirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege),

- eine ambulante Palliativversorgung erforderlich ist.

Die hausliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Behandlungspflege, Grundpflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich (Siche-
rungspflege), gilt: Wir ersetzen die Aufwendungen fir Behandlungspflege wie Verband- oder Katheter-
wechsel durch geeignete Pflegekrafte.

Zudem ersetzen wir in folgenden Féllen Aufwendungen fir die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung (Unterstiitzungspflege):

- Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,

- nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

- nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kran-
kenhausbehandlung.

Voraussetzung ist, dass fur die versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
vorliegt.

m Haushaltshilfe
bis zu 15 Euro pro Stunde und 90 Euro pro Tag.

Wir ersetzen Aufwendungen fir arztlich verordnete Haushaltshilfe. Dies setzt voraus, dass der versicher-
ten Person die Weiterfihrung des Haushaltes aus folgenden Griinden nicht moglich ist:

- Wegen schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
- nach einem krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt,

- nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Kran-
kenhausbehandlung.

AuBerdem kann keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterflihren.

! Das sind der 2,3fache Satz der Gebuhrenordnung fur A{zte (GOA), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15fache Satz. Eine Kurzfassung der GOA erhalten Sie kostenlos auf
Anforderung.
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2.2

Der Anspruch fiir die Haushaltshilfe besteht langstens fiir vier Wochen. Weitere Voraussetzung ist, dass
fur die versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vorliegt. Diese Voraus-
setzung gilt nicht, wenn im Haushalt ein Kind lebt. Dieses hat bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet oder ist behindert und auf Hilfe angewiesen. Zudem verlangert sich in diesen
Fallen der Anspruch auf Haushaltshilfe auf langstens 26 Wochen.

Fuhren Verwandte und Verschwagerte bis zum zweiten Grad die Hilfe durch, gilt: Wir ersetzen die erfor-
derlichen Fahrkosten (0,22 Euro pro Km) und einen etwaigen Verdienstausfall ebenfalls insgesamt bis zu
15 Euro pro Stunde und 90 Euro pro Tag.

m  Kurzzeitpflege

bis zu dem nach § 42 Abs. 2 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch festgelegten Héchstbetrag?.

Wir ersetzen bei Kurzzeitpflege nur die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fur Betreuung und medizinische Behandlungspflege.

Fur den Leistungsanspruch missen folgende Voraussetzungen gemeinsam erfiillt sein:

- Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege in Form der Unterstiitzungspflege nach Nr. 2.1 Punkt 3
reichen bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, nach einem
krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausbehandlung nicht aus, um ein Verblei-
ben in der Hauslichkeit zu ermdglichen.

- Die Kurzzeitpflege muss arztlich verordnet sein.

- Die Kurzzeitpflege muss in zugelassenen Einrichtungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch oder
in anderen geeigneten Einrichtungen erbracht werden.

- Es liegt keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vor.
Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf 8 Wochen je Kalenderjahr begrenzt.

Wir ersetzen nicht: Aufwendungen fir die Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten.

m Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

bis zu den Betragen, die fir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart sind.
Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaR § 37b
Funftes Buch Sozialgesetzbuch, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrau-
ten hauslichen Umgebung zu ermdglichen.

Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung. Gleichzeitig muss die Lebenserwartung begrenzt sein. Weitere Voraussetzung ist,
dass diese Personen eine besonders aufwandige Versorgung benétigen.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung kann auch in stationaren Pflegeeinrichtungen oder einer
vergleichbaren geeigneten Einrichtung erbracht werden.

Arznei- und Verbandmittel

(siehe § 4 Abs. 3 und 3.1 AVB).

Leistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers,

soweit die Gebiihren im Rahmen der dafur geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung liegen.

Leistungen des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters, des Krankengymnasten, des
Physiotherapeuten, des Ergotherapeuten, des Podologen, des medizinischen FulRpflegers und ernahrungs-
therapeutische MaRnahmen gemaf § 4 Abs. 3.2 c) AVB,

soweit die Vergltungen im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind.

Leistungen des Logopéaden und anderer Angehériger der zur Durchfiihrung von Stimm-, Sprech- und Sprach-
Ubungsbehandlungen staatlich anerkannten therapeutischen Berufe,

soweit die Verglitungen im Rahmen der in Deutschland iblichen Preise berechnet sind.

Hilfsmittel

(siehe 8 4 Abs. 3.3 AVB - ausgenommen Sehhilfen einschlielich Brillenfassungen).

Sehhilfen (einschlieRlich Brillenfassungen)

abweichend von § 4 Abs. 3.3 AVB
innerhalb von zwei Kalenderjahren
bis zu einem Héchstsatz von insgesamt 102,26 EUR.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

Leistungen des Heilpraktikers

2 Hochstbetrag 1.612 Euro (Stand: 1. Oktober 2021)
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2.3

2.4

3.1

3.2

Die erstattungsféhigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 2.1 ergeben,
werden zu 100% ersetzt,

bei Aufwendungen fir

m  Arznei- und Verbandmittel,

m Leistungen des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters, des Krankengymnasten, des
Physiotherapeuten, des Ergotherapeuten, des Podologen, des medizinischen FuRpflegers, des Diatassis-
tenten, des Oecotrophologen, des Erndhrungswissenschatftlers,

m Leistungen z.B. des Logopaden,
m Hilfsmittel (ausgenommen Sehhilfen einschlieBlich Brillenfassungen)

abziiglich des nach Nr. 2.4 vorgesehenen Selbstbehaltes.

Der vorgesehene Selbstbehalt betragt je Kalenderjahr und versicherte Person

ab dem 21. Lebensjahr 153,39 EUR,
bis zum 21. Lebensjahr 76,69 EUR.

Nach Vollendung des 20. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr der héhere Selbstbehalt.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Behandler in Anspruch genommen, die
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiir
jeden am vollen Kalenderjahr fehlenden vollen Monat gemindert. Endet die Versicherung wéhrend eines Kalen-
derjahres, mindert sich der Selbstbehalt nicht.

Zahnarztliche Heilbehandlung, Fritherkennung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:

m Zahnérztliche Leistungen
einschlief3lich
gezielter Vorsorgeuntersuchung zur Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
Individualprophylaxe einschlief3lich professioneller Zahnreinigung (PZR),
Einlagefullungen, Zahnkronen,
Zahnersatz (zum Beispiel Briicken, Prothesen) mit vorbereitenden MaRnahmen,
funktionsanalytischer, funktionstherapeutischer Leistungen,
implantologischer Leistungen,
kieferorthopédischer Leistungen mit vorbereitenden MaRhahmen,
Erstellen eines Heil- und Kostenplanes,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Regelhdchstsatze® der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir
Zahnarzte bzw. Arzte liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

m Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,

soweit die dafiir in Rechnung gestellten Betrage im Rahmen der in Deutschland tblichen* Preise berech-
net sind.

Wir empfehlen lhnen, bei den oben einzeln genannten zahnérztlichen Leistungen (die Vorsorgeuntersuchung
ausgenommen) vor der eigentlichen Behandlung einen Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorzulegen. Sie er-
halten dann eine Mitteilung tUber die Versicherungsleistung.

Die erstattungsféhigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 3.1 ergeben,
werden ersetzt:

bei Zahnersatz (zum Beispiel Briicken, Prothesen)

einschlieBlich der vorbereitenden MaRnahmen zZu 70 %,
bei kieferorthopédischen Leistungen

einschlieBlich der vorbereitenden MaBnahmen zZu 75 %,
bei sonstigen zahnarztlichen Leistungen zu 100 %,
bei zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien zZu 70 %.

% Das sind der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E
oder O der GOA der 1,8fache Satz, bei Leistungen nach Abschnitt M der GOA der 1,15fache Satz. Eine Kurzfassung der GOZ bzw.
GOA erhalten Sie kostenlos auf Anforderung.

4 Sind zwischen den Innungsverbénden der Zahntechniker und den Verbanden der gesetzlichen Krankenkassen Hochstpreise verein-
bart, gelten diese als ublich.
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4.2

4.3

4.4

51
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Stationare Heilbehandlung, Entbindung

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fiir:

Allgemeine Krankenhausleistungen.

Wahlarztliche® und belegarztliche® Leistungen,

soweit die Gebuhren im Rahmen der Regelhdchstsatze? der amtlichen deutschen Gebuhrenordnung fir
Arzte liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen.

Leistungen der Beleghebamme / des Belegentbindungspflegers,
soweit die Gebiihren im Rahmen der dafur geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung liegen.

Transport - jeweils bis 100 km - im Krankenwagen zum Krankenhaus, im Rettungshubschrauber zum Kran-
kenhaus.

Die erstattungsfédhigen Aufwendungen, deren Art und Umfang sich im Einzelnen aus Nr. 4.1 ergeben,
werden zu 100 % ersetzt.

Krankenhaustagegeld

Werden wahl- oder belegérztliche Leistungen nicht in Anspruch genommen, zahlt die DKV bei vollstationarer -
nicht bei teil-, vor- oder nachstationarer - Heilbehandlung oder Entbindung ein Krankenhaustagegeld von

5,11 EUR.

Ambulante Entbindung

Ohne Kostennachweis wird eine Pauschale von 153,39 EUR je Kind gezahlt.

Beitragsentlastung

Gegenstand der Vereinbarung

Ab Beginn des Monats,

der bei Vereinbarung auf die Vollendung des
"Beitragsentlastung V 65" 65. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 70" 70. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 75" 75. Lebensjahres

der versicherten Person folgt,

verringert sich der Monatsbeitrag, der dann fur ihre Krankheitskostenversicherung bei der DKV zu zahlen ist,
um den vereinbarten Entlastungsbetrag.

Eine Vereinbarung kann nur bis zur
Vollendung des
"Beitragsentlastung V 65" 59. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 70" 64. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 75" 69. Lebensjahres

getroffen werden.

Entlastungsbetrag

Es kann ein monatlicher Entlastungsbetrag in Stufen von jeweils 50 EUR bis héchstens zu dem bei Abschluss
einer Vereinbarung aktuellen Beitrag fir die Krankheitskostenversicherung der versicherten Person vereinbart
werden.

Eine Anhebung des vereinbarten Entlastungsbetrages bis zu dem nach Nr. 5.2 Abs. 1 aktuellen Beitrag fur die
Krankheitskostenversicherung kann

bei Vereinbarung nur bis zur Vollendung des
"Beitragsentlastung V 65" 59. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 70" 64. Lebensjahres
"Beitragsentlastung V 75" 69. Lebensjahres

beantragt werden.

Sinkt der Monatsbeitrag fiir die Krankheitskostenversicherung unter den Entlastungsbetrag, wird der Entlas-
tungsbetrag zum gleichen Zeitpunkt so weit herabgesetzt, dass seine nachstliegende Stufe den Beitrag fir die

5 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte

6 Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses
stationar behandeln.

7 Das sind der 2,3fache Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA der
1,8fache Satz, bei Leistungen nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOA der 1,15fache Satz. Eine Kurzfassung der GOA erhalten Sie
kostenlos auf Anforderung.
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5.5

Krankheitskostenversicherung nicht mehr tbersteigt. Die nach den technischen Berechnungsgrundlagen fur
den entfallenden Teil des Entlastungsbetrages gebildete Alterungsriickstellung wird auf den verbleibenden
Beitrag angerechnet. Wenn unabhangig von einer Beitragsveranderung in der Krankheitskostenversicherung
der vereinbarte Entlastungsbetrag herabgesetzt wird, gilt Satz 2 entsprechend.

Tarifbezeichnung

Im Versicherungsschein werden neben dem vereinbarten Tarif der Krankheitskostenversicherung das Alter, nach
dessen Vollendung die Beitragsentlastung wirksam wird, und der vereinbarte Entlastungsbetrag angegeben,

z.B.. BSK V65/150 EUR oder
BSK V 65/100 EUR V 70/50 EUR.

Beitragsanpassung

Die Beitrage fur die "Beitragsentlastung” werden im Rahmen einer Beitragsanpassung der Krankheitskostenver-
sicherung nach § 8b AVB vom Versicherer Uberprift. Bei einer Verdnderung der Rechnungsgrundlagen in der
Krankheitskostenversicherung kénnen die Beitréage fir die "Beitragsentlastung” mit Zustimmung des Treuh&nders
angepasst werden.

Beendigung der Vereinbarung "Beitragsentlastung”

= Die Vereinbarung "Beitragsentlastung” kann nur neben solchen Krankheitskostenversicherungen der DKV be-
stehen, die Kostenerstattung fur ambulante und stationare Heilbehandlung vorsehen und bei denen - wie in
diesem Druckstiick - im Tarifteil bzw. in den jeweiligen Tarifteilen die "Beitragsentlastung” geregelt ist.

= Endet die Vereinbarung "Beitragsentlastung”, wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebilde-
te Alterungsriickstellung auf den Beitrag einer bei der DKV fiir die versicherte Person weiterbestehenden
Krankheitskostenversicherung angerechnet. Dabei kann eine sofortige Anrechnung oder eine Anrechnung
zum Ablauf der vereinbarten Laufzeit gewahlt werden.

= Fir Versicherte, deren fir die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrunde liegende Krankheitskostenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fiir die die Mitgabe des Ubertragungswertes nach § 146 Abs.
1 Nr. 5 VAG nicht vorgesehen ist, gilt:

Endet mit der Vereinbarung "Beitragsentlastung" auch die Krankheitskostenversicherung nach Nr. 5.5
Abs. 1, und besteht dann flr die versicherte Person keine andere Krankheitskostenversicherung mehr
bei der DKV, verfallt die Alterungsriickstellung aus dieser Vereinbarung zugunsten der Versichertenge-
meinschatt.

Fir Versicherte, deren fir die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrunde liegende Krankheitskostenversiche-
rung ab dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fiir die die Mitgabe des Ubertragungswertes nach § 146 Abs.
1 Nr. 5 VAG vorgesehen ist, gilt:

Endet mit der Vereinbarung "Beitragsentlastung" auch die Krankheitskostenversicherung nach Nr. 5.5
Abs. 1, und besteht dann flr die versicherte Person keine andere Krankheitskostenversicherung mehr
bei der DKV, gelten die Regelungen zu § 13 Abs. 8 AVB entsprechend.

Hat die Vereinbarung "Beitragsentlastung” zehn Jahre bestanden, wird der maRgebliche Gegenwert fiir die Al-
terungsrickstellung aus dieser Vereinbarung auf eine bestehende Pflegeergédnzungsversicherung oder Kran-
kenhaustagegeldversicherung angerechnet, soweit dadurch bei der weiterbestehenden Versicherung eine
monatliche Beitragsrate von 2,56 EUR nicht unterschritten wird.

Leistungen des Versicherungsnehmers

6.

6.1

6.2
6.3

6.4

Monatliche Beitragsraten

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag
zum Versicherungsschein.

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach § 8 Abs. 2.1 AVB.

Fur die versicherte Person, die das 14. bzw. das 19. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des folgenden Kalender-
jahres der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Das gilt nicht bei Beitréagen fiir die "Beitragsentlas-
tung”, weil diese Entlastung frihestens mit 20 Jahren vereinbart werden kann.

Der Beitrag fiir die "Beitragsentlastung” ist auch nach Vollendung des 65. Lebensjahres zu zahlen, und zwar bis
zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung.

Sonstiges

7.

Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren Wohnsitz im Gebiet der ehemaligen DDR einschlie3lich Berlin (Ost)
haben.

Meldung einer Krankenhausbehandlung

Abweichend von 8§ 9 Abs. 1 AVB verzichtet die DKV auf die Meldung der Krankenhausbehandlung.
8 4 Abs. 5 AVB bleibt unbertihrt.
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