DKV Deutsche Krankenversicherung AG D I(v

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

Allgemeine

Versicherungsbedingungen (AVB)
Teil 1l

VollMed Tarif M4
Tarifvariante BR4

KRANKHEITSKOSTENVOLLVERSICHERUNG

Dieser Tarif gilt nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung, Teil I: Musterbedingungen (MB/KK 2009) und Teil II: Tarifbedingungen (in einem
gesonderten Druckstiick B 248).

Tarifvarianten des VollMed Tarifs M4

Der VolIMed Tarif M4 umfasst die Tarifvarianten BRO, BR1, BR2, BR3 und BR4, die unterschiedliche Selbstbeteiligungen
im ambulanten und zahnérztlichen Bereich vorsehen. Dariiber hinaus ist bei Leistungsfreiheit je nach Tarifvariante eine
Beitragsriickerstattung garantiert. Fir Versicherte nach dem VollMed Tarif M4 besteht das Recht, jeweils zu Beginn
eines Versicherungsjahres ohne erneute Gesundheitspriifung in eine andere Tarifvariante zu wechseln.

Aufenthalt im auRereuropdischen Ausland

Ergénzend zu Il § 1 Abs. 4 AVB besteht auch im aulRereuropéischen Ausland zeitlich unbegrenzt Versicherungsschutz,
sofern der Versicherungsnehmer lber einen standigen Wohnsitz in Deutschland verfugt und vor Reiseantritt jeweils den
beabsichtigten Aufenthalt anzeigt. Ubersteigt die voraussichtliche Dauer des auRereuropaischen Auslandsaufenthaltes
2 Monate, ist der Versicherer berechtigt, Beitragszuschléage zu verlangen.

Mitversicherung eines Neugeborenen

Die Mitversicherung eines Neugeborenen ist unter den Voraussetzungen des Teil | § 2 Abs. 2 AVB mdoglich.

Zu |1 § 8b Abs. 1 AVB (Beitragsanpassung)

Die in | 8 8b Abs. 1 der AVB genannte Gegenuberstellung wird grundséatzlich fur alle Tarifvarianten gemeinsam jeweils
fir Manner und Frauen durchgefiihrt. Falls hierbei signifikante Unterschiede in den einzelnen Tarifvarianten festzustellen
sind, wird der Vergleich fur jede Tarifvariante einzeln durchgefiihrt. Ergibt sich fir wenigstens eine dieser Gegentiberstel-
lung eine Abweichung von 10 %, so werden vom Versicherer alle Beitrdge Uberprift und, soweit erforderlich, mit der
Zustimmung des Treuh&anders angepasst. Sofern die Abweichung wenigstens einer der Gegeniiberstellungen mehr als
5 % betragt, kénnen alle Beitrage vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit der Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst werden.

Im Zusammenhang mit einer Anpassung betragsmafig festgelegter Selbstbeteiligungen kann in Ergénzung zu | 8 8b
Abs. 1 AVB eine betragsmaRig festgelegte garantierte Beitragsriickerstattung mit Zustimmung des Treuhanders eben-
falls angepasst werden.
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Versicherungsleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir aufgefiihrte Leistungen, die im Rahmen der Hochstsatze der jeweiligen dafir
geltenden amtlichen Gebuhrenordnung liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen. Hierunter fallen u. a.
die GOA (Gebuhrenordnung fur Arzte) und die GOZ (Gebtihrenordnung fur Zahnérzte) mit den dazugehérigen Héchst-
satzen, dem 3,5fachen Satz fiir personliche und dem 2,5fachen Satz flr so genannte medizinisch-technische Leistun-
gen.

Uber den Hochstséatzen dieser Gebiihrenordnungen liegende Aufwendungen sind erstattungsfahig, wenn sie deren Be-
messungsgrundsatzen entsprechen und durch Krankheit und Befund medizinisch hinreichend begriindet sind.

Unangemessen hohe Forderungen der Leistungserbringer kénnen auf eine angemessene Hohe gekiirzt werden (vgl. 8 5
Abs. 2 AVB). Es wird daher empfohlen, vor der Unterzeichnung einer gesonderten Vereinbarung, den Versicherer zu
Rate zu ziehen.

Aufwendungen fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materialien sind erstattungsfahig, soweit sie im Rahmen der in
Deutschland ortstiblichen Preise berechnet sind.

1. Medizinische Informationen und Beratungen bei ambulanter, zahnarztlicher und stationérer Heilbehand-
lung, 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 lhnen 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 &rztlichen Zweitmeinung

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

1.2  Bei Auslandsreisen steht Ihnen 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 Angehdérigen
Organisation von Such-, Rettungs- und Bergungsmafnahmen

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

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

2. Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung

Erstattungsféhig sind im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Aufwendungen fir:
=  Ambulante Behandlung und Untersuchungen einschlief3lich Schwangerschaftsunter-

suchungen durch Arzte zu 100 %
= Transport zum nachsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus bei einem Unfall oder im

Notfall zu 100 %
= |eistungen des Heilpraktikers zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen, sofern sie nach dem Gebuhrenverzeichnis fir
Heilpraktiker (GeblH) berechnet sind.

= Arznei- und Verbandmittel zu 100 %

Als Arzneimittel gelten allopathische und homéopathische Medikamente. Aufwendun-
gen fur arztlich verordnete Sondennahrung ersetzen wir, sofern wegen einer medizini-
schen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist.

Sonstige Nahrmittel und Stérkungspréaparate sowie Badezusatze, Weine, Mineralwés-
ser, Desinfektionsmittel, kosmetische Praparate und Ahnliches gelten, auch wenn sie
vom Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, nicht als Arzneimittel.
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3.

Heilmittel

Als Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung von Krankheiten oder Unfallfol-

gen dienenden arztlich verordneten Anwendungen und Behandlungen:

Bader, Massagen, Packungen, Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehand-

lungen, Elektrotherapie, Lichttherapie, Atmungsbehandlung sowie Stimmbildung.

AulR3erdem

- ergotherapeutische Leistungen, wenn sie vom Ergotherapeuten ausgefiihrt worden
sind,

- osteopathische Leistungen, wenn sie vom Arzt oder Masseur, Masseur und medizini-
schen Bademeister, Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt worden
sind, und

- podologische Leistungen, wenn sie vom Podologen bzw. medizinischen Ful3pfleger
ausgefuhrt worden sind.

Hilfsmittel
Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen):

Die Aufwendungen fir Neuanschaffung von Sehhilfen und Kontaktlinsenpflegemitteln
sowie Reparaturen sind bis zu den nachfolgend genannten Hochstbetragen innerhalb
von 24 Monaten erstattungsfahig:

Neuanschaffung von Sehhilfen und Kontaktlinsenpflegemitteln:
Reparaturen von Sehhilfen:

Bei der Ermittlung der maximalen Erstattungshéhe werden ausgehend vom Bezugsda-
tum des betreffenden Hilfsmittels jeweils alle Erstattungen der letzten 24 Monate be-
ricksichtigt, d. h. die individuelle Erstattungshéhe hangt jeweils von den Erstattungen
der letzten 24 Monate ab.

Sonstige Hilfsmittel in mittlerer Art und Gite

- Bandagen, Bruchbénder, Leibbinden, Gummistrimpfe, Schuheinlagen und ortho-
padische Schuhe, sowie Horgeréate, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf), Herz-
schrittmacher, Kunstglieder, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstitzapparate
und Krankenfahrstihle.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen firr technische Mittel/Gerate oder Kdorperer-
satzstiicke, die kdrperliche Behinderungen unmittelbar mildern oder ausgleichen
und arztlich verordnet sind.

- Nach vorheriger Zustimmung durch den Versicherer sind alle nicht aufgefuhrten
Hilfsmittel erstattungsfahig, wenn sie aus medizinischer Sicht notwendig sind, maR3-
geblich zur Genesung/Linderung beitragen und arztlich verordnet sind. Der Versi-
cherer prift im Interesse des Versicherten neben dem Preis-Leistungsverhaltnis
des betreffenden Hilfsmittels auch, ob alternative Hilfsmittel aus medizinischer Sicht
zu bevorzugen sind.

Hierbei werden die individuelle Situation des Patienten, die Auffassung des behan-
delnden Arztes als auch ggf. vorhandene aktuelle medizinische Gutachten beriick-
sichtigt.

Ambulante Psychotherapie
Erstattungsféahig sind bis zu 30 Sitzungen pro Kalenderjahr.

Ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort
- Wabhrend einer arztlich angeordneten Kur sind arztliche Heilbehandlung sowie arzt-
lich verordnete Arznei- und Verbandmittel erstattungsfahig.

- Heil- und Hilfsmittel sind erstattungsfahig, wenn sie vor Kurbeginn arztlich verordnet
wurden.

zu 100 %

zu 100 %

bis 310,00 EUR
bis 105,00 EUR

zu 100 %

zu 80 %

zu 100 %

Aufwendungen einer medizinisch notwendigen zahnarztlichen Behandlung

Erstattungsféhig sind im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbhedingungen Aufwendungen fir:

Zahnbehandlung

Zahnbehandlung sind die allgemeinen zahnérztlichen Leistungen, konservierende (ins-
besondere Inlays und Onlays) und chirurgische Leistungen, soweit sie nicht im Zusam-
menhang mit Zahnersatz erbracht werden, inkl. der Behandlungen bei Erkrankung der
Mundschleimhaut und des Parodontiums sowie Réntgenuntersuchungen.

Zahnersatz einschliellich der damit in Zusammenhang stehenden zahnarztlichen Be-
handlung

Zahnersatz sind die prothetischen und implantologischen Leistungen einschlief3lich Kro-
nen, Eingliederungen von Aufbisshilfen und Schienen, funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Leistungen einschlief3lich der zugehérigen Material- und Laborkosten.

Kieferorthopadische MaRBnahmen ausschlie3lich fiir Personen, die bei Beginn der Be-
handlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder als unfallbedingte medizi-
nisch notwendige Leistung
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Sie wird zu 100 % erstattet, indem die getragene Selbstbeteiligung von 20 % der Auf-
wendungen nacherstattet wird, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungs-
plan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang vollsténdig abgeschlossen ist und
der erfolgreiche Behandlungsabschluss durch ein zahnérztliches Zeugnis nachgewiesen
wird.

Ubersteigt der voraussichtliche Rechnungsbetrag fiir die unter Nr. 3 aufgefilhrten Leistun-
gen 1.000,00 EUR, so empfehlen wir, vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan
des Zahnarztes sowie einen Kostenvoranschlag Uber zahntechnische Laborarbeiten und
Materialien vorzulegen. Wir prifen den Heil- und Kostenplan und geben lhnen Gber die zu
erwartende Versicherungsleistung schriftlich Auskunft.

4, Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung

Erstattungsféhig sind im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Aufwendungen fir:

= Allgemeine Krankenhausleistungen zu 100 %

Allgemeine Krankenhausleistungen sind der allgemeine Pflegesatz, die besonderen
Pflegesatze und die Sonderentgelte. Als allgemeine Krankenhausleistungen gelten
auch gesondert berechnete Leistungen des Belegarztes, ferner gesondert berechnete
Leistungen einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungshelfers.

Fir Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft
und fur Entbindung im Krankenhaus oder im Entbindungsheim werden die fur Krankhei-
ten vorgesehenen Leistungen erbracht.

= Ambulante Entbindung zu 100 %

Bei Hausentbindungen und ambulanten Entbindungen erstattet der Versicherer die
Kosten der arztlichen Behandlung, der Hebamme und des Enthindungshelfers. Dariiber
hinaus wird eine Pauschale von 500,00 EUR gezahilt.

= Wahlarztliche Leistungen, gesondert vereinbarte privatarztliche Behandlung zu 100 %

= Gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer einschlieR3lich der
Kosten fir die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und der vom Krankenhaus an-
gebotenen besonderen Verpflegung zu 100 %

= Werden im Rahmen einer vollstationdren Behandlung folgende tarifliche Leistungen
nicht in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer pro Tag ein Krankenhaustagegeld
in der dafir angegebenen Hohe. Hierbei z&hlen der Einlieferungs- und der Entlas-
sungstag jeweils als ein Tag.

- Verzicht auf die Unterbringung im Einbettzimmer 20,00 EUR
- Verzicht auf die Unterbringung im Ein- und Zweibettzimmer 40,00 EUR
- Verzicht auf wahlarztliche Leistungen furr die gesamte Dauer der vollstationaren Be-
handlung 40,00 EUR
= Ambulante Operationen, die stationare vollstandig ersetzen zu 100 %

= Medizinisch notwendige Transporte zum néchstgelegenen, fir die Heilbehandlung er-

forderlichen Krankenhaus zu 100 %
= H3usliche Behandlungspflege, die nicht Gegenstand der privaten Pflegepflichtversi-

cherung ist, als Ersatz fur eine medizinisch notwendige Krankenhausbehandlung durch

ausgebildete Pflegekrafte zu 100 %

Die hausliche Behandlungspflege umfasst arztlich angeordnete medizinische Einzel-
leistungen (z. B. Injektionen, Verbéande, Blutdruckmessung), die

- auf Heilung, Besserung, Linderung (Krankenhausersatzpflege) oder

- auf Verhutung der Verschlimmerung einer Krankheit (Sicherungspflege)
ausgerichtet sind.

Wahrend einer hauslichen Behandlungspflege werden zuséatzlich die ortsiiblichen Kos-
ten fiir die arztlich angeordnete Grundpflege und die notwendige hauswirtschaftliche
Versorgung durch geeignetes Personal erstattet, falls diese nicht durch eine im Haus-
halt der versicherten Person lebende Person im erforderlichen Umfang gewahrleistet
werden kann.

= Medizinisch notwendige vollstationdre Psychotherapie nach vorheriger Zustimmung
durch den Versicherer zu 100 %

5. Rucktransport, Uberfithrung oder Beisetzung

Erstattungsféhig sind im Rahmen der allgemeinen Versicherungsbedingungen Aufwendungen fir:

= Medizinisch notwendigen Riicktransport zu 100 %

Ein &rztlich angeordneter, aus medizinischen Griinden erforderlicher Riicktransport aus
dem Ausland liegt vor, wenn fiir die Rickreise aus Krankheitsgriinden die Benutzung
einer besonderen Krankentransporteinrichtung (z. B. Krankenwagen, Krankenliege im
Flugzeug) notwendig und am Aufenthaltsort oder in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Behandlung nicht gewdhrleistet ist oder wenn nach Art und
Schwere der Erkrankung eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung vor-
aussichtlich drei Wochen Ubersteigt.
51005416 B 257 (1.13) BDK70766 417



= Uberfiihrung aus dem Ausland zu 100 %

fir Aufwendungen, die durch die Uberfilhrung nach dem Tode einer versicherten Per-
son aus dem Ausland zum standigen Wohnsitz vor Beginn der Reise entstehen.

®=  Beisetzung im Ausland zu 100 %

fur Aufwendungen, die durch die Beisetzung einer versicherten Person im Ausland ent-
stehen, bis zu der Hbhe, die bei einer Uberflihrung zu erbringen gewesen wéaren

6. Vorsorge

= Gezielte Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %

Erstattungsfahig sind alle nach gesetzlichen Programmen eingefiihrte Vorsorgeunter-
suchungen zur Fritherkennung von Krankheiten insbesondere von Krebs.

Der Versicherer stellt auf Anfrage ein Merkblatt mit aktuellen Detailinformationen zur
Verfligung.

= Zahnvorsorge zu 100 %

Erstattungsféahig sind gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten, zahnarztliche Prophylaxeleistungen einschlie3lich pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR) sowie die Entfernung von Zahnbelégen (Zahnstein).

= Schutzimpfungen zu 100 %

Erstattungsfahig sind Schutzimpfungen einschlie3lich Impfstoffe, die in Deutschland
vom Gesetzgeber oder bei Auslandsreisen ergédnzend zu den nicht erstattungsfahigen
Pflichtimpfungen (Einreise) von der Weltgesundheitsorganisation empfohlen sind.

7. Schwangerschaft und Entbindung

Erstattungsfahig sind im Rahmen der allgemeinen Versicherungsbedingungen (vgl. | § 2
Abs. 1 AVB, d. h. kein Anspruch bei bereits bestehender Schwangerschaft zum Zeitpunkt
des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif) Aufwendungen fiir:

® Schwangerschaftsbedingte Untersuchungen durch Arzte
ohne Auswirkungen auf eine mogliche garantierte Beitragsriickerstattung zu 100 %

= Ubergangsgeld bei Geburt eines Kindes

Hat die Versicherte nachweislich ihre Erwerbstatigkeit (ausgenommen geringfligige Be-
schéftigungsverhéltnisse/selbststédndige Tatigkeiten gemal § 8 SGB 1V) wegen der Ge-
burt ihres Kindes fur mindestens 3 Monate aufgegeben, so wird eine Pauschale von
2.000,00 EUR als Ubergangsgeld fir die Zeit, in der die Erwerbstatigkeit nicht ausgeiibt
werden kann, gezahilt.

8. Garantierte Beitragsrickerstattung bei Leistungsfreiheit aus den Leistungsbereichen 2. und 3.

Unter der Voraussetzung, dass

- der Versicherungsvertrag nach diesem Tarif zum 31.12. des betreffenden Kalenderjahres
ungekiindigt besteht,

- zum Auszahlungszeitpunkt keine schwebenden Versicherungsfélle und Beitragsriick-
sténde vorliegen,

- der Versicherer aus den Leistungsbereichen 2. und 3. dieses Tarifes keine Leistungen
fur die versicherte Person fiir das betreffende Kalenderjahr zu erbringen hat und

- im jeweiligen Kalenderjahr ununterbrochener Versicherungsschutz fiir die betreffende
versicherte Person nach der vorliegenden Tarifvariante bestand,

wird eine garantierte Beitragsrickerstattung in der Hoéhe von 1.320,00 EUR, flr versicherte
Personen, die in dem betreffenden Kalenderjahr das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, in H6he von 630,00 EUR erbracht.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die garantierte Beitragsriicker-
stattung fir jeden vor dem Versicherungsbeginn liegenden Monat des betreffenden Kalen-
derjahres um ein Zwolftel.

War der Versicherte im maRgeblichen Kalenderjahr nach unterschiedlichen Tarifvarianten
versichert, wird die garantierte Beitragsrickerstattung nach den vereinbarten Tarifvarianten
anteilig berechnet.

Fir jeden Tag einer Anwartschaft oder einer getroffenen Ruhensvereinbarung im maRgebli-
chen Kalenderjahr wird die Beitragsrickerstattung um 1/360 gekdrzt.

Die garantierte Beitragsriickerstattung wird im Juni des auf das leistungsfreie Jahr folgenden
Kalenderjahres gezahilt.
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9.2

9.3

9.4

9.5

Beitragsentlastung

Gegenstand der Vereinbarung

m Ab Beginn des Monats, der bei Vereinbarung "Beitragsentlastung V 65" auf die Vollen-
dung des 65. Lebensjahres der versicherten Person folgt, verringert sich der Monatsbei-
trag, der dann fir ihre Krankheitskostenversicherung bei der DKV zu zahlen ist, um den
vereinbarten Entlastungsbetrag.

m Eine Vereinbarung "Beitragsentlastung V 65" kann frihestens mit Eintrittsalter 20 und
nur bis zur Vollendung des 59. Lebensjahres getroffen werden.

Entlastungsbetrag

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

m Eine Anhebung des vereinbarten Entlastungsbetrages bis zu dem nach Nr. 9.2 Abs. 1
aktuellen Beitrag fur die Krankheitskostenversicherung kann bei Vereinbarung "Bei-
tragsentlastung V 65" nur bis zur Vollendung des 59. Lebensjahres beantragt werden.

m Sinkt der Monatsbeitrag fur die Krankheitskostenversicherung unter den Entlastungsbe-
trag, wird der Entlastungsbetrag zum gleichen Zeitpunkt so weit herabgesetzt, dass sei-
ne nachstliegende Stufe den Beitrag flr die Krankheitskostenversicherung nicht mehr
Ubersteigt. Die nach den technischen Berechnungsgrundlagen fiir den entfallenden Teil
des Entlastungsbetrages gebildete Alterungsriickstellung wird auf den verbleibenden
Beitrag angerechnet. Wenn unabhéngig von einer Beitragsveranderung in der Krank-
heitskostenversicherung der vereinbarte Entlastungsbetrag herabgesetzt wird, gilt Satz 2
entsprechend.

Tarifbezeichnung

Im Versicherungsschein wird neben der vereinbarten Tarifvariante der Krankheitskostenver-
sicherung das Alter, nach dessen Vollendung die Beitragsentlastung wirksam wird, und der
vereinbarte Entlastungsbetrag angegeben,

z. B.: VollMed M4 - BR4 V65 /300 EUR.
Beitragsanpassung

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

Beendigung der Vereinbarung "Beitragsentlastung”

m Die Vereinbarung "Beitragsentlastung” kann nur neben solchen Krankheitskostenversi-
cherungen der DKV bestehen, die Kostenerstattung fiir ambulante und stationare Heil-
behandlung vorsehen und bei denen - wie in diesem Druckstiick - im Tarifteil bzw. in den
jeweiligen Tarifteilen die "Beitragsentlastung"” geregelt ist.

m Endet die Vereinbarung "Beitragsentlastung”, wird die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Alterungsriickstellung auf den Beitrag einer bei der DKV fir
die versicherte Person weiter bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet.
Dabei kann eine sofortige Anrechnung oder eine Anrechnung zum Ablauf der vereinbar-
ten Laufzeit gewahlt werden.

m Fir Versicherte, deren fir die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrunde liegende
Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fur die die
Mitgabe des Ubertragungswertes nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG nicht vorgesehen ist, gilt:

Endet mit der Vereinbarung "Beitragsentlastung" auch die Krankheitskostenversi-
cherung nach Nr. 9.5 Abs. 1, und besteht dann fiir die versicherte Person keine
andere Krankheitskostenversicherung mehr bei der DKV, verféllt die Alterungs-
riickstellung aus dieser Vereinbarung zugunsten der Versichertengemeinschaft.

Fir Versicherte, deren flir die Beitragsentlastungsvereinbarung zugrunde liegende
Krankheitskostenversicherung ab dem 1. Januar 2009 begonnen hat und fur die die Mit-
gabe des Ubertragungswertes nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG vorgesehen ist, gilt:

Endet mit der Vereinbarung ,Beitragsentlastung” auch die Krankheitskostenversi-
cherung nach Nr. 9.5 Abs. 1, und besteht dann fiir die versicherte Person keine
andere Krankheitskostenversicherung mehr bei der DKV, gelten die Regelungen zu
§ 13 Abs. 8 AVB entsprechend.
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Hat die Vereinbarung "Beitragsentlastung” zehn Jahre bestanden, wird der maf3gebliche
Gegenwert fiir die Alterungsrickstellung aus dieser Vereinbarung auf eine bestehende
Pflegeergéanzungsversicherung oder Krankenhaustagegeldversicherung angerechnet,
soweit dadurch bei der weiter bestehenden Versicherung eine monatliche Beitragsrate
von 2,56 EUR nicht unterschritten wird.

9.6  Dauer der Beitragszahlung

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

Gerne geben wir bei Fragen ausfuihrliche Auskunft:
Kundenservice Center 0800/3746 444 (gebuhrenfreie
Rufnummer)

51005416 B 257 (1.13) BDK70766

717



