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Versicherungsfahigkeit

Der Notlagentarif wird von den Unternehmen der Privaten Krankenversicherung aufgrund gesetzlicher Verpflich-
tung und in einheitlicher Form als

e Tarifstufe NLTN sowie als

e Tarifstufe NLTB mit einer Erstattung der Behandlungskosten zu 20, 30 oder 50 Prozent

unterhalten.

Versicherungsféhig in Tarifstufe NLTN sind Personen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG — Anhang) gentigende Versicherung nach den gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG
(Anhang) ruht.

Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche
haben, sowie ihre bei der Beihilfe berticksichtigungsfahigen Angehdorigen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3
VVG (Anhang) genligende Versicherung nach den gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht.

Versicherungsfahig in den Tarifstufen NLTN und NLTB sind zudem Versicherte, deren Leistungen aus dem Vertrag
am 1. August 2013 gemaf 8§ 193 Abs. 6 VVG in der bis dahin geltenden Fassung (Anhang) ruhend gestellt sind.
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Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Rahmen der nachfolgenden Regelungen ausschlie8lich fir Aufwendungen, die zur
Heilbehandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind und fur sonstige Leistungen des Notlagentarifs.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und Héhe auf ausreichende, zweckmaRige
und wirtschaftliche Leistungen.

Versicherungsfall fir die Leistungen nach Absatz 1 ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen einer akuten Erkrankung oder eines Schmerzzustands; bei versicherten Kindern und Ju-
gendlichen die medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall
beginnt mit der Heilbehandlung. Der Versicherungsfall endet bei Kindern und Jugendlichen, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht; bei anderen versicherten Personen endet der Versi-
cherungsfall, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit wegen der akuten Erkrankung bzw.
des Schmerzzustands nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine akute Krankheit ausgedehnt wer-
den, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versiche-
rungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und Mutterschaft, und ein
nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch nach Mafl3gabe des § 218a Abs. 2 und 3 Strafgesetzbuch
(Anhang) durch einen Arzt einschlie3lich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Bera-
tungsleistungen;

b) fur Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen) sowie Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut geman 8 20 Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (Anhang) empfiehilt;

c) teilstationdre und stationdre Versorgung in einem Hospiz;
d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung;

e) die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen chronischer Erkrankung, de-
ren Nichtbehandlung nach medizinischem Befund in einem absehbaren Zeitraum zu einer erheblichen Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands und damit zu einer akuten Erkrankung fuhrt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT 2013, Tarif NLT) sowie den
gesetzlichen Vorschriften, insbesondere § 153 Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — Anhang).

Das Versicherungsverhéaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland. Unter den im
Tarif genannten Voraussetzungen kénnen auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum in
Anspruch genommen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhéltnis mit der Maf3gabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistun-
gen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in einen anderen Tarif ist ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz in diesem Tarif beginnt mit dem Ruhen des Vertrages. Tritt der Versicherungsfall vor
diesem Zeitpunkt ein, bestimmt sich die Leistungspflicht ab diesem Zeitpunkt nach diesen Bedingungen. Fiir nicht
teilbare Kostenpositionen von Heilbehandlungen, die vor dem Beginn des Versicherungsschutzes nach Satz 1
begonnen haben und danach fortgesetzt werden, bestimmt sich die Leistungspflicht gemafl den Bedingungen des
Notlagentarifs zeitanteilig. Dies gilt auch, wenn der Versicherer fir die Heilbehandlung vor dem Zeitpunkt der
Versicherung im Notlagentarif eine Leistungszusage erteilt hat.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollendung der Geburt in dem Tarif, in dem der Elternteil
versichert war, bevor er als im Notlagentarif versichert gilt, ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten, wenn die
Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.

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 Pramien-
héhe zulassig.
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Wartezeiten

Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.

Umfang der Leistungspflicht

Art, Héhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und Zahnérzten frei, die zur vertragsarztlichen bzw. —
zahnarztlichen Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind (Vertragsarzte bzw. Ver-
tragszahnarzte).

Arznei-, Verband- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2 genannten Leistungserbringern vor deren Bezug
verordnet, Arzneimittel aulRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung, einschlieRlich der Behandlung wegen Schwangerschaft
und Mutterschaft, hat die versicherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen Krankenhdusern nach
MaRgabe der Abschnitte B und D des Tarifs NLT.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung sowie bei stationarer Behandlung wegen Schwanger-
schaft und Mutterschaft in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang nur fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arznei-
mittel, die von der Schulmedizin Giberwiegend anerkannt sind.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro iberschreiten werden, kann der Versi-
cherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich, spétestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis
des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig
ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft tiber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht Giber die
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grunde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlie3lich ihrer Folgen sowie fur Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen, sowie fur Krankheiten, die
sich die versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbrechen oder vorsétzlichen Vergehen oder
durch eine medizinisch nicht indizierte MaRnahme (z.B. Sterilisation, asthetische Operationen, Tatowierun-
gen, Piercings) zugezogen hat sowie fur Entziehungsmaf3nahmen einschlie3lich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrich-
tigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

e) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;
f)  fur ambulante Psychotherapie;
g) fur Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht;

h)  fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmaflinahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager,

i) fir Kosten des Riicktransports aus dem Ausland.
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Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen Krankenversicherung, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so
ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-
dig bleiben.

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

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgenden Nachweise, die Eigentum des Versicherers
werden, erbracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Bestétigung ei-
nes anderen Kostentragers iber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer miissen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krank-
heitsbezeichnung, die einzelnen arztlichen oder zahnérztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer
gemal der angewandten Gebuhrenordnung, die gesondert berechnungsféhigen Entschadigungen und Aus-
lagen sowie die jeweiligen Behandlungsdaten, die Vertragsarztnummer und das Institutionskennzeichen des
Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazugehérigen Rechnung des Leistungserbringers ein-
gereicht werden, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung
vermerkt hat. Der Preis flr die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Da-
tumsangabe quittiert sein; aulRerdem missen die Pharmazentralnummer und das Apothekenkennzeichen
aufgedruckt werden. Rechnungen Uber Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leistungser-
bringer einzureichen, Hilfsmittelrechnungen missen die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses
der Gesetzlichen Krankenversicherung ausweisen. Die Verordnungen missen den Namen der behandelten
Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf die Rech-
nungsstellung folgenden Jahres eingereicht werden.

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

Der Versicherer wird durch Leistung an den Versicherungsnehmer von seiner Leistungspflicht frei. Der Versiche-
rer leistet in vertraglichem Umfang stattdessen unmittelbar an den Leistungserbringer, wenn dieser ihm einen den
Anforderungen von Absatz 1 genitigenden Nachweis Ubersendet. Der vertragliche Anspruch des Versicherungs-
nehmers ist insoweit erflillt, worliber er zu informieren ist.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt eine Benennung nach
Satz 1 vor und reicht die versicherte Person einen den Anforderungen von Absatz 1 geniigenden Nachweis zur
Erstattung ein, ohne zu belegen, dass die Forderung des Leistungserbringers erfillt ist, ist der Versicherer be-
rechtigt, unmittelbar an den Leistungserbringer zu leisten. Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers
ist insoweit erflllt, woriliber die versicherte Person oder der Versicherungsnehmer zu informieren ist. Liegt keine
Benennung nach Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

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

Kosten firr die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsver-
bot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

Ende des Versicherungsschutzes im Notlagentarif

Der Versicherungsschutz im Notlagentarif endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Sind alle ruckstandigen Préamienanteile einschlief3lich der S&dumniszuschlage und Beitreibungskosten gezahilt,
wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war. Wird der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Sozialgesetzbuches, wird der Vertrag ab dem Eintritt der Hilfebe-
durftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war; der Ein-
tritt der Hilfebedurftigkeit ist durch Bescheinigung des zustandigen Trégers nach dem Zweiten oder Zwoélften Bu-
ches Sozialgesetzbuch nachzuweisen. In den Fallen der Satze 1 und 2 ist die versicherte Person so zu stellen,
wie sie vor der Versicherung im Notlagentarif stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit durchgefiihrte Pramienanpassungen, Anpassungen
des Selbsthehaltes sowie des Risikozuschlages und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
gelten ab diesem Zeitpunkt auch fur die versicherte Person.
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Pramienzahlung

Die Pramie ist eine Monatspramie und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Die Pramie ist am Ersten
eines jeden Monats fallig.

Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt der Umstellung bestehenden Préamienriickstande aus der ursprungli-
chen, die Pflicht zur Versicherung geméaR § 193 Abs. 3 VVG (Anhang) erfillende Krankenversicherung zuziiglich
der Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten bleibt von der Pramienzahlungspflicht im Notlagentarif unberthrt
und besteht auch nach Beendigung des Versicherungsschutzes im Notlagentarif fort.

Die Pramien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat eines Pramienriickstandes gemaR § 193 Abs. 6 S.
2 VVG (Anhang) einen Sdumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramienriickstandes zu entrichten.

Pramienberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Préamien erfolgt nach Mafl3gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist
in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Fir die fir den Versicherten zu zahlen-
den Préamien wird im Notlagentarif die Alterungsruckstellung gemal § 153 Abs. 2 S. 6 VAG (Anhang) in der Wei-
se angerechnet, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung
geleistet werden.

Fur die Dauer der Versicherung im Notlagentarif entfallen Risikozuschlage, Leistungsausschlisse und Selbstbe-
halte.

Die zu zahlende Pramie ist fiir die versicherte Person begrenzt auf die Héhe des Hochstbeitrages der Gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssat-
zes der Gesetzlichen Krankenversicherung und der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze; der durch-
schnittliche Zusatzbeitrag in der vom Bundesministerium fir Gesundheit gemaf3 § 242a Abs. 2 Fiunftes Buch So-
zialgesetzbuch (Anhang) jeweils bekannt gegebenen H6he wird hinzugerechnet.

Fiur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren Anspriichen sowie deren berlicksichtigungsfahi-
ge Angehdrige tritt an die Stelle des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbeitrag,
der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs fir ambulante Heilbehandlung
entspricht.

Solange eine Versicherung nach dem Notlagentarif besteht, kann der Versicherer verlangen, dass Zusatzversi-
cherungen ruhen.

Pramienanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden zumindest jahrlich die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten ver-
glichen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle Pramien tberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Von einer solchen PrAmienanpassung wird
abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

Sind die zu zahlenden Pramien infolge der Hochstbeitragsgarantie gegentiber den nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen notwendigen Prémien gekirzt, so kdnnen diese Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer
Veranderung des Héchstbeitrags angeglichen werden.

Pramienanpassungen gemaR Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers folgt; Pramienangleichungen gemaf Absatz 2 werden zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des gednderten Hochstbeitrages wirksam.

Obliegenheiten und Pflichten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem
Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen; sie hat insbesondere die
Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.
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Die versicherte Person ist vor Behandlungsbeginn verpflichtet, gegentiber den in § 4 Abs. 2 und 4 genannten
Leistungserbringern unter Vorlage des vom Versicherer ausgehandigten Nachweises auf ihren Versicherungs-
schutz im Notlagentarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des Nachweises eine elektronische Gesundheits-
karte aus, ist deren Vorlage beim Leistungserbringer fur die versicherte Person zwingend.

Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis Uber den Versicherungsschutz (Card fiir Privatversicherte) darf mit
Beginn der Versicherung im Notlagentarif nicht mehr verwendet werden; er ist dem Versicherer unverziglich zu-
riickzugeben.

Hilfebedrftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist dem Versicherer unverziglich
anzuzeigen.

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (Anhang) vorgeschriebenen Einschrénkungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in 8 9 Abs. 1 bis 3 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges geméaR § 86 VVG (Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur H6he, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) ge-
leistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genann-
ten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der PrAmienzahlungspflicht kann
jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13

@

@
©)

4

Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen. Der Lauf des Versicherungsjahres bemisst sich nach den Bestimmungen
des Ursprungstarifs.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrénkt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Versicherungs-
verhdltnis rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer die Pramie nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der
Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht die Pramie in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhéltnis.

Erhoht der Versicherer die Pramien aufgrund der Pramienanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistun-
gen gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffe-
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§15
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§16

§17
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nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer PrAmienerhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Die Kiundigung nach den Absatzen 1, 2 und 4 setzt voraus, dass fiur die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung ge-
nigt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Perso-
nen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis, in dem Tarif, in dem die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass
die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Die Kuindigung erstreckt sich auch auf den Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war.

Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versi-
cherung genugenden Vertrages, kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Mal3gabe von 8 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (Anhang) auf den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, ist der Versicherer berechtigt, den
Ubertragungswert bis zum Ausgleich des Rickstandes zuriickzubehalten.

Kindigung durch den Versicherer

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBBerordentliche Kiindigungsrecht bleiben fiir den Fall unberiihrt, dass
dem Versicherer unter Bertcksichtigung aller Umstande des Einzelfalls und unter Abwégung der beiderseitigen
Interessen, insbesondere der Verpflichtung gemafl § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (Anhang) die Fortsetzung des Ver-
tragsverhaltnisses nicht zugemutet werden kann.

Das Kundigungsrecht nach § 38 VVG (Anhang) bleibt unberihrt, wenn der Versicherte nicht mehr der Pflicht zur
Versicherung nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (Anhang) unterliegt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

Sonstige Beendigungsgrinde

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhdltnis, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 6 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

stige Bestimmungen

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der Textform.

Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustén-
dig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewthnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europédischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Q) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veradnderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens
konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Notlagentarifs und die Tarifbestimmungen den verander-
ten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fur die Ande-
rungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maf3geblichen Grinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfilhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maR3geblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.

3) Die im Notlagentarif erstattungsfahigen Gebiihrenséatze kénnen durch Vertrage gemaR § 75 Abs. 3b Fiunftes Buch
Sozialgesetzbuch (Anhang) zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wir-
kung fur die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Trédgern der Kosten
in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenarztli-
chen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

50066071 B 550 (7.22) BDK50430 9/14



Anhang

Gesetz lber den Versicherungsvertrag (Versicherungsvertragsgesetz — VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann
der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe 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 kdnnen.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertragli-
chen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit
vorsétzlich 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 Verhéltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fir 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.

§ 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 riickstéandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absétzen 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 Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung 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 ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberthrt.

8§ 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 infolgedessen 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 Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorlie-
gen einer groben Fahrlassigkeit tragt 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.
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§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrédge abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und
prozentualen Selbstbehalte fur ambulante und stationdre Heilbehandlung fur jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten; fir Beihil-
feberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaflie Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir
Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetz-
buch und Empfénger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wéahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genligenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe
von Pramienanteilen fur zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat
fur jeden angefangenen Monat eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag in Hohe
von 1 Prozent des Pramienriickstandes zu entrichten. Ist der Pramienrtickstand einschlieRlich der Saumniszuschlage
zwei Monate nach Zugang der Mahnung héher als der Pramienanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer ein zweites
Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Pramienriickstand einschlie3lich der Sdumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Pramienanteil fur einen Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist oder wird;
die Hilfebedirftigkeit ist auf Antrag des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

§ 193 Abs. 6 VVG in der bis zum 31.07.2013 geltenden Fassung

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genligenden Versicherung mit einem Betrag in H6he von
Pramienanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Ruckstand zwei Wochen
nach Zugang der Mahnung noch hdéher als der Pramienanteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leis-
tungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen endet,
wenn alle riickstédndigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im Sinn des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch
wird; die Hilfebedirftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlielich fir Aufwendun-
gen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft er-
forderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte
nach § 291a Abs. la des Funften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Darlber hinaus hat der Versicherungsnehmer
fur jeden angefangenen Monat des Riickstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag von 1 vom Hun-
dert des Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstdndig bezahlt, so wird die Versicherung im
Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberihrt.

Strafgesetzbuch (StGB)

§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswid-
rig, wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der gegenwartigen und zukinftigen Lebensverhalt-
nisse der Schwangeren nach &arztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr einer
schwerwiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzu-
wenden, und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet werden kann.

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwan-
geren von einem Arzt vorgenommen wird, auch als erfillt, wenn nach arztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine
rechtswidrige Tat nach den 88 176 bis 179 des Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende Griinde fir die An-
nahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empféngnis nicht mehr als zw6lf Wochen
vergangen sind.
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Gesetzlfélér Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz —

§ 20 Schutzimpfungen und andere Malinahmen der spezifischen Prophylaxe

(2) Beim Robert Koch-Institut wird eine Standige Impfkommission eingerichtet. Die Kommission gibt sich eine Ge-
schaftsordnung, die der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit bedarf. Die Kommission gibt Empfehlun-
gen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen und zur Durchfiihrung anderer MaBhahmen der spezifischen Prophylaxe
Ubertragbharer Krankheiten und entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer Ublichen Impfreaktion und einer Giber das bli-
che Ausmal3 einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung. Die Mitglieder der Kommission werden
vom Bundesministerium fur Gesundheit im Benehmen mit den obersten Landesgesundheitshehérden berufen. Vertreter
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, der obersten Landesgesundheitsbehérden, des Robert Koch-Institutes und des
Paul-Ehrlich-Institutes nehmen mit beratender Stimme an den Sitzungen teil. Weitere Vertreter von Bundesbehdérden
kénnen daran teilnehmen. Die Empfehlungen der Kommission werden von dem Robert Koch-Institut den obersten Lan-
desgesundheitsbehdrden tbermittelt und anschlieRend verdffentlicht.

Gesetz lber die Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbe-
haltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leis-
tungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu ei-
nem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage und

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlie3lich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Friiherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die die
Sténdige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemafR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

(2) Fiir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1
Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendun-
gen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in H6he von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungs-
kosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif diirfen nicht héher
sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichméRig auf alle Versicherungsneh-
mer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsge-
setzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzu-
rechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet wer-
den.

Gesetz lber die Eingetragene Lebenspartnerschaft (Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG)
[?n der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenliber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebens-
partner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestim-
mung 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-
schatft fuhrt;

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen
gemaf § 2 begrunden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspart-
nerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die 88 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(3b) Die Vergltung fiir die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Vertragen zwischen dem Verband der
privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im
Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten mit den Kassenérztlichen Vereinigungen oder den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise ab-
weichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fiur den Verband der privaten Krankenversiche-
rung gilt § 158 Absatz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1
keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergitungsregelung erzielt, kann der Beteiligte, der die
Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat innerhalb von drei Monaten Uber die Gegen-
stéande, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzusetzen. Die
Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaRige, wirtschaftliche und in der Qualitéat gesicherte arztliche
Versorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die Vergitungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsarztlichen und privatarztlichen Bereich be-
ricksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziellen Auswirkungen der Vergultungsregelungen
auf die Entwicklung der Pramien fur die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten angemessen be-
ricksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetzten
Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergitung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der
Schiedsstelle weiter. Fir die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die Vergutung fur die in den 88
115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in Vertragen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung
einheitlich mit Wirkung fur die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den entsprechenden
Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verb&nden ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Ab-
satzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach
Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag
(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schéatzerkreises nach § 220 Ab-

satz 2 die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes flir das Folgejahr fest und gibt diesen Wert in Prozent je-
weils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.

Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ)

8§ 6 Gebuhren fur andere Leistungen
(2) Die Vergiitungen sind nach den Vorschriften der Gebiihrenordnung firr Arzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht
als selbststandige Leistung oder Teil einer anderen Leistung im Gebuhrenverzeichnis der Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte enthalten ist und wenn die Leistungen, die der Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten des Gebuhrenver-
zeichnisses der Gebihrenordnung fur Arzte aufgefihrt sind:
1. B, BIl, Bl unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI,

2. Clunter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C I, C lll bis C VII, C VIII nur soweit eine zugrunde liegende ambu-
lante operative Leistung berechnet wird,

3. EVundEVI,

4, ],

5. LI, LIl unter den Nummern 2072 bis 2074, L lll, L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im Rahmen der Behand-
lung von Kieferbriichen, L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im Rahmen der Behandlung von Kieferbri-
chen, L VII, L IX,

6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und 4715,

7. N unter der Nummer 4852 sowie

8. O.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit
dem Versicherer nicht zu dem gewtiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbei-
tende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwer-
de auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese
Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfal-
le nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschieden-
heiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde
wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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