DKV Deutsche Krankenversicherung AG D l(v

Allgemeine G
Versicherungsbedingungen
der Gruppenversicherung (AVB-G)

Fiur den Zugang

M - TARIFE ab 01.03.2000.

TARIF AP 1

KRANKHEITSKOSTENVERSICHERUNG

1.

11

1.2

Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter, zahnarztlicher und stationarer Heilbehand-
lung, 24-Stunden-Notruf-Service bei Auslandsreisen

Neben dem Ersatz von Aufwendungen fiir Krankheitskosten bieten wir lhnen umfangreiche Serviceleistungen un-
seres Gesundheitstelefons, die Sie in Anspruch nehmen kénnen.

Unsere Experten beraten Sie und geben lhnen Informationen zu

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

= zahnarztliche Behandlungen und Heil- und Kostenplanen
= geplanten Krankenhausaufenthalten (auch zu unseren Kooperationspartnern)

wir nennen lhnen

= Adressen und Telefonnummern von Behandlern und Kliniken

wir senden lhnen

= Behandlungsleitlinien und Informationsmaterial fiir bestimmte Erkrankungen
aulRerdem bieten wir Ihnen

= Terminvereinbarungen mit Behandlern
= die Vermittlung von Operationsplatzen und -terminen
= zur Klarung schwieriger medizinischer Fragen

- die Einschaltung von Spezialisten
- die Einholung einer &rztlichen Zweitmeinung

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

Bei Auslandsreisen steht Ihnen der 24-Stunden-Notruf-Service mit folgenden Leistungen zur Verfligung:

Vermittlung und Benennung von Arzten, Dolmetschern, Krankenhausern

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

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

Organisation einer Beisetzung im Ausland bzw. Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz
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2.1

Tarif AP 1:
Ambulante Heilbehandlung, Friherkennung, Entbindung, Rickfihrung aus dem Ausland, Todesfall im
Ausland

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir:

Arztliche Leistungen

einschlieBlich

gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen, insbesondere
zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei Frauen und Ménnern,
zur Friherkennung von Herz- und Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen und Zuckerkrankheit,
zur Sicherung der normalen kérperlichen und geistigen Entwicklung des Kindes,

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

Psychotherapie
(siehe Leistungsvoraussetzungen § 6 Abs. 2 AVB-G)
bis zu 30 Sitzungen zZu 100%,
von der 31. Sitzung an zZu 80%,
von der 61. Sitzung an zZu 70%,

soweit die Gebiihren im Rahmen der Hochstsitze der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte
liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

Erstattungsfahig sind auch iber den Hochstséatzen dieser Gebuhrenordnung liegende Aufwendungen, die
durch krankheits- bzw. befundbedingte Erschwernisse begriindet und nach den Bemessungskriterien der
Gebihrenordnung angemessen sind.

Hausliche Krankenpflege,

bei Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung bis zu den Betragen, die fur Versicherte in der gesetz-
lichen Krankenversicherung vereinbart sind.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt. Fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung im
Rahmen der Krankenhausvermeidungspflege muss auRerdem gleichzeitig Versicherungsschutz fir ambu-
lante Heilbehandlung und allgemeine Krankenhausleistungen vereinbart sein.

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 sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich (Sicherungs-
pflege), gilt: Wir ersetzen die Aufwendungen fur Behandlungspflege wie Verband- oder Katheterwechsel
durch geeignete Pflegekrafte.

Zudem ersetzen wir in folgenden Fallen Aufwendungen fiir 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 Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
vorliegt.

Haushaltshilfe

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

Wir ersetzen Aufwendungen fiir &rztlich verordnete Haushaltshilfe. Dies setzt voraus, dass der versicherten
Person die Weiterfiihrung 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.

AuRerdem kann keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren.
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Der Anspruch fur die Haushaltshilfe besteht langstens fir vier Wochen. Weitere Voraussetzung ist, dass fur
die versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 vorliegt. Diese Voraussetzung
gilt nicht, wenn im Haushalt ein Kind lebt. Dieses hat bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr 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 Verschwéagerte bis zum zweiten Grad die Hilfe durch, gilt: Wir ersetzen die erforder-
lichen Fahrkosten (0,22 Euro pro Km) und einen etwaigen Verdienstausfall ebenfalls insgesamt bis zu 15
Euro pro Stunde und 90 Euro pro Tag.

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

Wir ersetzen bei Kurzzeitpflege nur die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen
fiir Betreuung und medizinische Behandlungspflege.

Fur den Leistungsanspruch miissen folgende Voraussetzungen gemeinsam erfiillt sein:

- Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege in Form der Unterstiitzungspflege nach Nr. 2.1 Punkt 2
reichen bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, nach einem krank-
heits- oder unfallbedingten Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten krankheits- oder unfallbedingten Krankenhausbehandlung nicht aus, um ein Verbleiben 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 Pflegebedurftigkeit 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.

= Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
bis zu den Betragen, die fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart sind.

Voraussetzung ist eine Verordnung durch den Arzt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung gemaf § 37b Finf-
tes Buch Sozialgesetzbuch, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten
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,

= |eistungen des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters, des Krankengymnasten, des Phy-
siotherapeuten, des Ergotherapeuten, des Podologen, des medizinischen FuRpflegers und erndhrungsthera-
peutische Malinahmen gemaR 8§ 6 Abs. 3 ¢) AVB-G,

soweit sie im Rahmen der in Deutschland tblichen Preise berechnet sind.

= | eistungen des Logopaden und anderer Angehériger der zur Durchfiihrung von Stimm-, Sprech- und Sprach-
Ubungsbehandlungen staatlich anerkannten therapeutischen Berufe,

soweit die Vergitungen im Rahmen der in Deutschland Ublichen Preise berechnet sind. Als Ublich gelten
Vergltungen bis zu den vom Bundesminister des Innern festgesetzten beihilfefahigen Hochstbetragen.?

= |eistungen der Hebamme / des Entbindungspflegers,
soweit die Gebiihren im Rahmen der dafiir geltenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung liegen.

= Hilfsmittel
(vgl. 8 6 Abs. 3 AVB-G - ausgenommen Brillenfassungen).

= Brillenfassungen

abweichend von § 6 Abs. 3 AVB-G sind erstattungsféhig
(ab 15. Lebensjahr einmal innerhalb von drei Jahren) bis 102,26 Euro.

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

! Hochstbetrag 1.774 Euro (Stand: 1. Januar 2022)
2 Ein Verzeichnis der erstattungsfahigen Leistungen und Hochstbetrage erhalten Sie kostenlos auf Anforderung.
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2.2

2.3

3.1

3.2

3.3

= | eistungen des Heilpraktikers (es durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden)

nach dem jeweils giltigen Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) und soweit das Honorar im
Rahmen der Betréage des GebuH liegt.

= Rickfihrung aus dem Ausland
Mehrkosten des medizinisch notwendigen Riicktransports wegen Krankheit oder Unfallfolgen an den Hei-
matwohnsitz oder in das von dort n&chsterreichbare geeignete Krankenhaus.

= Todesfall im Ausland
Uberfiihrung an den Heimatwohnsitz aus dem

europdischen Ausland bis zu 5.112,92 Euro,
aullereuropéischen Ausland bis zu 10.225,84 Euro,
Beisetzung im Ausland bis zu 5.112,92 Euro.

Die erstattungsféahigen Aufwendungen werden zu 100% ersetzt, soweit sie eine vorgesehene Selbstbetei-
ligung Ubersteigen.

Die Selbstbeteiligung betragt je Kalenderjahr fur jeden Versicherten bzw. Mitversicherten

bei Arznei- und bei sonstigen erstattungs-
Verbandmitteln fahigen Aufwendungen
ab dem 20. Lebensjahr
Frauen 1.200,00 EUR 360,00 EUR
Manner 1.080,00 EUR 320,00 EUR
ab dem 15. und bis zum
20. Lebensjahr
Frauen 1.080,00 EUR 320,00 EUR
Méanner 1.080,00 EUR 320,00 EUR
bis zum 15. Lebensjahr 540,00 EUR 160,00 EUR

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 die Selbstbeteiligung fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12
fiir jeden nicht versicherten Monat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindert sich
die Selbstbeteiligung nicht.

Nach Vollendung des 14. bzw. 19. Lebensjahres gilt ab folgendem Kalenderjahr die Selbstbeteiligung der nachst-
héheren Altersgruppe.

Beitragsentlastung

Gegenstand der Vereinbarung

= Ab Beginn des Monats, der bei Vereinbarung "Beitragsentlastung V 65" auf die Vollendung des 65. Lebensjah-
res des Versicherten bzw. des Mitversicherten folgt, verringert sich der Monatsbeitrag, der dann fir ihre Krank-
heitskostenversicherung bei der DKV zu zahlen ist, um den vereinbarten Entlastungsbetrag.

= Eine Vereinbarung "Beitragsentlastung V 65" kann nur bis zur Vollendung des 59. Lebensjahres getroffen wer-
den.

Entlastungsbetrag

= Es kann ein monatlicher Entlastungsbetrag in Stufen von jeweils 50 Euro bis héchstens zu dem bei Abschluss
einer Vereinbarung aktuellen Beitrag flr die Krankheitskostenversicherung des Versicherten bzw. Mitversicher-
ten vereinbart werden.

= Eine Anhebung des vereinbarten Entlastungsbetrages bis zu dem nach Nr. 3.2 Abs. 1 aktuellen Beitrag fiir die
Krankheitskostenversicherung kann bei Vereinbarung "Beitragsentlastung V 65" nur bis zur Vollendung des 59.
Lebensjahres beantragt werden.

= Sinkt der Monatsbeitrag fur die Krankheitskostenversicherung unter den Entlastungsbetrag, wird der Entlas-
tungsbetrag zum gleichen Zeitpunkt so weit herabgesetzt, dass seine nachstliegende Stufe den Beitrag fiir die
Krankheitskostenversicherung nicht mehr lbersteigt. Die nach den technischen Berechnungsgrundlagen fir
den entfallenden Teil des Entlastungsbetrages gebildete Alterungsriickstellung wird auf den verbleibenden Bei-
trag angerechnet. Wenn unabhangig von einer Beitragsveranderung in der Krankheitskostenversicherung der
vereinbarte Entlastungsbetrag herabgesetzt wird, gilt Satz 2 entsprechend.

Tarifbezeichnung

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

z.B. AP1, ZM3, SM6, V 65 / 300 Euro.

50054266 G 662 (4.23) BDK81024 4/6



3.4

3.5

4.2
4.3

4.4

51

5.2

Beitragsanpassung

Die Beitrage fir die "Beitragsentlastung" werden im Rahmen einer Beitragsanpassung der Krankheitskostenver-
sicherung nach Nr. 6 vom Versicherer tberprift. Bei einer Veranderung der Rechnungsgrundlagen in der Krank-
heitskostenversicherung kénnen die Beitrage fir die "Beitragsentlastung” mit Zustimmung des Treuh&anders ange-
passt werden.

Beendigung der Vereinbarung "Beitragsentlastung"

= Die Vereinbarung "Beitragsentlastung" kann nur neben solchen Krankheitskostenversicherungen beim Versi-
cherer flr den Versicherten bzw. Mitversicherten bestehen, die Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung vorsehen und bei denen - wie in diesem Druckstiick - im Tarifteil bzw. in den jeweiligen Tarif-
teilen die "Beitragsentlastung" geregelt ist.

= Endet die Vereinbarung "Beitragsentlastung”, wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Alterungsruckstellung auf den Beitrag einer beim Versicherer fiir den Versicherten bzw. Mitversicherten weiter-
bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet. Dabei kann eine sofortige Anrechnung oder eine An-
rechnung zum Ablauf der vereinbarten Laufzeit gewahlt werden.

= Fir Versicherte bzw. Mitversicherte, deren fiir die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrundeliegende Krank-
heitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fir 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. 3.5
Abs.1 und besteht dann fur den Versicherten bzw. Mitversicherten keine andere Krankheitskostenver-
sicherung mehr bei der DKV, verféllt die Alterungsriickstellung aus dieser Vereinbarung zugunsten der
Versichertengemeinschaft.

Fir Versicherte bzw. Mitversicherte, deren fur die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrundeliegende Krank-
heitskostenversicherung 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. 3.5
Abs. 1, und besteht dann fiir den Versicherten bzw. Mitversicherten keine andere Krankheitskosten-
versicherung mehr bei der DKV, gelten die Regelungen zu § 14 Abs. 9 AVB-G entsprechend.

Hat die Vereinbarung "Beitragsentlastung” zehn Jahre bestanden, wird der maf3gebliche Gegenwert fir die
Alterungsruckstellung aus dieser Vereinbarung auf eine bestehende Pflegeerganzungsversicherung oder Kran-
kenhaustagegeldversicherung angerechnet, soweit dadurch bei der weiter bestehenden Versicherung ein mo-
natlicher Beitrag von 5 Euro nicht unterschritten wird.

Monatliche Beitrage

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem Versicherungsausweis bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsausweis.

Die Berechnung des Eintrittsalters richtet sich nach 8§ 17 Abs. 4 AVB-G.

Fr mitversicherte Kinder, die das 14. und Jugendliche, die das 19. Lebensjahr vollenden, ist ab Beginn des folgen-
den Kalenderjahres der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Das gilt nicht bei Beitragen fiir die "Bei-
tragsentlastung", weil diese Entlastung frihestens mit 20 Jahren vereinbart werden kann.

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

Beitragsrickerstattung (Gewinnbeteiligung)

Von dem satzungsgemal ermittelten Uberschuss eines Geschiftsjahres (Kalenderjahres) aus der nach Art der
Lebensversicherung betriebenen Krankenversicherung werden nach Maf3gabe der gesetzlichen Vorschriften min-
destens 80% einer Rickstellung zugefiihrt, die ausschlie3lich zugunsten der Versicherten verwendet wird, unter
anderem fiir Zwecke der Beitragsriickerstattung (Rlckstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung). Der
Versicherer kann auf3er der Auszahlung auch die Verwendung zur Beitragssenkung oder zur Abwendung bzw.
Milderung von Beitragserh6hungen wahlen. Welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung
teilnehmen und in welcher Héhe, wird vom Versicherer jahrlich mit Zustimmung des Treuh&nders entschieden.

Wird fur die vereinbarten Tarife eine Beitragsriickerstattung in Form der Auszahlung vorgesehen, besteht ein An-
spruch fiir jede Versicherung, wenn

a) fur das Geschaftsjahr keine Versicherungsleistungen erbracht worden sind (Versicherungsleistungen sind auch
die gesetzlichen Ausgleichsleistungen; einmal erbrachte Versicherungsleistungen werden von Ersatz- oder
Ausgleichsleistungen Dritter an den Versicherer nicht berihrt);

b) die Versicherung wahrend des ganzen Geschaftsjahres in dem betreffenden Tarifverband bestanden hat und
am 30. Juni des folgenden Geschaftsjahres noch immer besteht (die zweite Voraussetzung entféllt, wenn die
Versicherung nach § 14 Abs. 1 d) oder Abs. 3 AVB-G geendet hat);

c) die Beitrage, die wahrend des Geschéftsjahres fallig geworden sind, bis zum 31. Dezember vollstandig entrich-
tet sind.
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5.3

54
5.5

6.2
6.3

Die Beitragsriickerstattung nach Abs. 2 kann nach der Anzahl der aufeinander folgenden Jahre, in denen die vor-
genannten Voraussetzungen erfillt worden sind, gestaffelt werden.

Eine Beitragsriickerstattung nach Abs. 2 erfolgt nicht vor dem 1. Juli des Folgejahres.

Der Versicherer ist berechtigt, die Gewinnbeteiligung in Form einer Beitragsgutschrift durchzufiihren.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstellung bei den Versicherungsleistungen fiir eine Beobachtungsein-
heit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 10%, werden alle Beitrédge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von
mehr als 5% konnen alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegeniberstellung bei der Sterbewahrscheinlich-
keit eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Giberprift
und mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert wer-
den. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (8§ 19 Abs. 1 Satz 2 AVB-G) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(8 20 satz 2 AVB-G) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherten folgt.
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