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Kundeninformationen

Identitét des Versicherers

HUK-COBURG Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Sitz der AG: Coburg; eingetragen beim Amtsgericht Coburg unter HRB 1537; St.-Nr. 9212/101/00021

Ladungsfahige Anschrift

HUK-COBURG Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Str. 2
96447 Coburg

Ladungsféhige Vertreter sind die Vorstande Dr. Christian Hofer und Stefan Gronbach

Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers
Die HUK-COBURG Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung.

Garantiefond, Entschadigungsregelung
Die HUK-COBURG-Krankenversicherung AG ist Mitglied der Medicator AG, Bayenthalgtirtel 26, 50968 Kaln.

Vertragsgrundlagen

Grundlagen des Versicherungsvertrages werden der Antrag, der Versicherungsschein und etwaige Nachtrage sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und jewei-
ligen Tarifbedingungen in der jeweils giiltigen Fassung.

Versicherungsschutz

Bei der Versicherungsart handelt es sich — je nach Inhalt des Versicherungsvertrags — um eine Krankheitskostenvoll- bzw. Krankheitskostenteilversicherung fiir:
B Ambulanten Versicherungsschutz

W Stationdren Versicherungsschutz

W Zahndrztlichen Versicherungsschutz

B Krankenhaustagegeld

Ausflhrlichere Informationen iiber Art und Umfang des Versicherungsschutzes sowie Falligkeit und Auszahlung der Versicherungsleistungen finden Sie in §§ 1, 4, 5 und
6 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und in den Tarifbedingungen.

lhrem Versicherungsschein kdnnen Sie entnehmen, welche Versicherungsarten Sie abgeschlossen haben.

Versicherungsbeitrag

Die Hohe des Beitrages finden Sie im Produktinformationsblatt. Miissen nach Prifung der Antragsangaben vom Antrag abweichende Vertragsbedingungen (Beitrags-
zuschldge, Leistungseinschrankungen, Leistungsausschliisse) vereinbart werden, erhalten Sie von uns ein Angebot. Sie kénnen sich dann entscheiden, ob Sie dieses
Angebot annehmen.

Ist in Ihren Versicherungsunterlagen eine Sondernummer angegeben, unter der Sie uns erreichen kdnnen, informieren wir Sie dort auch (iber die Hohe der Telekommunika-
tionskosten.

Beitragszahlung

Der erste Beitrag ist zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines féllig. Er ist dann unverziglich (d. h. innerhalb von zwei Wochen) zu zahlen. Ein Folgebeitrag
ist zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt unter Beriicksichtigung der vereinbarten Zahlungsweise zu zahlen.

Weitere Informationen zur Beitragszahlung kénnen Sie § 8 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen
Unser Angebot basiert auf der Grundlage unserer aktuellen Beitrdge und des genannten Versicherungsbeginns.

Wird ein anderer Versicherungsbeginn gewlnscht oder erfolgt in der Zwischenzeit eine Anpassung unserer Beitrdge, konnen sich bis zum Abschluss des Vertrags
Abweichungen ergeben.

Beginn des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Annahme des Antrags durch die HUK-COBURG-Krankenversicherung zustande. Dies geschieht in der Regel durch Zugang des
Versicherungsscheins oder durch schriftliche Annahmebestatigung des Antrags.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Nahere Informationen hierzu finden Sie in §§ 2 und 3 der AVB.




Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 2 Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-mail) widerrufen. Diese Frist beginnt zu dem Zeitpunkt,
zu dem Sie den Versicherungsschein und die Vertragshestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die sonstigen gesetzlich vorge-
schriebenen Informationen in Textform erhalten. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf hat die unten beschriebenen Rechts-
folgen.

Er ist zu richten an:

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG, Willi-Hussong-StraBe 2, 96447 Coburg
E-mail: info@huk-coburg.de

Widerrufsfolgen

Mit Zugang Ihres Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz. Soweit Sie auf den zu zahlenden Versicherungsbeitrag hingewiesen wurden und zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, miissen Sie uns den auf die Zeit bis Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des ausgewiesenen
Versicherungsbeitrags bezahlen. Das Gleiche gilt, wenn Sie bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben. In beiden Féllen erstatten wir
lhnen unverziiglich, spatestens aber innerhalb von 30 Kalendertagen, den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil eines bereits gezahlten Beitrags.

Nur wenn Sie noch keine Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben und ein Hinweis auf den zu zahlenden Versicherungsbeitrag oder lhre
Zustimmung zum vorzeitigen Versicherungsbeginn fehlen, erstatten wir Ihnen zusétzlich den gesamten fiir das erste Jahr des Versicherungsschutzes bereits gezahlten
Beitrag zuzliglich Zinsen.

Laufzeit und Beendigung des Vertrages

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um ein Jahr, wenn er nicht spatestens
drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf gekiindigt wird.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Weitere Informationen zur Vertragsbeendigung finden Sie in §§ 13, 14 und 15 der AVB.

Anwendbares Recht und Gerichtsstand
Es gilt deutsches Recht.
Den jeweiligen Gerichtsstand im Falle einer Klage aus dem Versicherungsverhéltnis konnen Sie § 17 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entnehmen.

Vertragssprache
Die Vertragssprache ist deutsch.

Fragen und Beschwerden, Aufsichtshehorde
a) Wenden Sie sich an uns...

wenn Sie Fragen oder Anlass zu Beschwerden haben. Wir sind stets bestrebt, Klarung bzw. Abhilfe zu schaffen.
b) Wenn wir einmal nicht weiterhelfen konnen...

haben Sie die Mdglichkeit, das auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren durch den Ombudsmann in Anspruch zu nehmen oder sich an die Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht zu wenden.

PKV-Ombudsmann, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, Tel. 01802 550444, FAX 030 20458931
Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn
Dartiber hinaus besteht auch die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.




Auswirkung steigender Krankheitskosten auf die zukiinftige Beitragsentwicklung und Méglichkeiten

zur Beitragsbegrenzung im Alter

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland zahlt zu den besten der Welt. Eine
gute medizinische Versorgung hat nattirlich ihren Preis. Der hohe Qualitatsstan-
dard — dazu rechnen wir auch die Fortschritte der (kostenintensiven) Medizin-
technik — ist einer der Griinde dafir, dass die Gesundheitskosten in den vergan-
genen Jahren stérker gestiegen sind als die Lebenshaltungskosten. Diese
Entwicklung trifft gesetzliche und private Krankenversicherungen gleichermaBen.
Doch wéhrend die gesetzlichen Krankenkassen seit Jahren mit Kostenverlage-
rungen hin zu den Versicherten reagieren, sind Leistungsverminderungen in der
privaten Krankenversicherung weder mglich noch erwdinscht.

Auch in der Zukunft werden sich daher Beitragsanpassungen (s. § 8 b der AVB)
nicht umgehen lassen.

Doch haben wir durch eine Reihe von MaBnahmen vorgesorgt, dass Ihre private
Krankenversicherung nicht nur jetzt, sondern auch im Alter erschwinglich bleibt.

Zusatzliche Alterungsriickstellungen

Bereits seit 1992 schreiben wir unseren Versicherten in Tarifen, die eine Alte-
rungsriickstellung dber das 65. Lebensjahr hinaus aufbauen, eine zusétzliche
Alterungsriickstellung gut, die nur zur BeitragsermaBigung bzw. zur Vermeidung
von Beitragserhdhungen im Alter verwendet werden darf.

Die zusatzlichen Alterungsriickstellungen betragen seit Anfang 2000 90 % der
tiber die rechnungsmaBige Verzinsung hinausgehenden Kapitalertrage, den sog.
Uberzins.

Gesetzlicher Zuschlag von 10 %

Seit Anfang 2000 ist zwischen 21 und 60 Jahren ein Beitragszuschlag von 10 %
auf Vollkostentarife gesetzlich vorgeschrieben. Dieser Zuschlag wird unseren Kun-
den in voller Hohe als zuséatzliche Alterungsriickstellung gutgeschrieben und ver-
zinslich angesammelt; wir bilden fiir Sie also eine zusatzliche Altersvorsorge. Ab
dem 65. Lebensjahr werden die vorhandenen Mittel verwendet, Beitragsanpas-
sungen madglichst zu vermeiden und die Beitrége stabil zu halten. Ab dem 80. Le-
bensjahr werden verbleibende Mittel zur Beitragssenkung herangezogen.

Basistarif mit Hochstbeitragsbegrenzung

Sie konnen jederzeit in den Basistarif wechseln. Fiir diesen gilt eine Hochstbei-
tragsgarantie, d. h. Sie miissen nicht mehr zahlen als den Hochstbeitrag in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Bei Beihilfeberechtigten richten sich
Hochstbeitrag und Erstattungssétze nach dem Beihilfeanspruch.

Das Leistungsniveau ist mit der GKV vergleichbar.

Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine Riickkehrmdglichkeit in die GKV besteht stets dann, wenn Krankenversiche-
rungspflicht eintritt. Dies trifft z. B. zu, wenn das Einkommen bei Arbeitnehmern
unter die Versicherungspflichtgrenze sinkt bzw. die Pflichtgrenze dartiber steigt
oder Arbeitslosigkeit eintritt. In bestimmten Fallen besteht eine Befreiungsmdg-
lichkeit von der Versicherungspflicht, so dass ein Verbleib in der privaten Kran-
kenversicherung maglich ist. Die Befreiung ist dann unwiderruflich und gilt le-
benslang.

Ab dem 55. Lebensjahr ist eine Riickkehr in die GKV grundsétzlich ausgeschlos-
sen.

Wechsel innerhalb der PKV
Ein Wechsel zwischen den Unternehmen der PKV ist oft mit Nachteilen verbunden.

Bei Mitbewerbern wird Ihr Gesundheitszustand erneut gepriift und Sie miissen bei
Vorerkrankungen mit Beitragszuschldgen oder Leistungsausschltissen rechnen —
oder ein Vertrag wird lhnen ganz verwehrt. Ihr Beitrag berechnet sich bei einer
neuen Krankenversicherung nach dem aktuellen, héheren Eintrittsalter unter An-
rechnung Ihrer {ibertragenen Alterungsriickstellungen. Die Ubertragung kann max.
in der Hohe erfolgen, in der die Alterungsriickstellungen im Basistarif angesam-
melt worden wéren. Leistungsbegrenzungen oder Leistungsstaffeln beginnen von
neuem. Sie verzichten somit auf bereits erworbene Rechte.



Teil I:

Musterbedingungen (MB/KK 2009)

Teil II: Tarifbedingungen der HUK-COBURG-Krankenversicherung

(1)

M

DER VERSICHERUNGSSCHUTZ

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und an-
dere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit un-
mittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir Heilbe-
handlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationédrer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursdchlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

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

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis
unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines vortibergehenden
Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht ohne
Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber flir weitere zwei
Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einen anderen Vertrags-
staat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, so setzt sich
das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer
hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen flr die Versicherungsféhigkeit erfiillt. Der Versicherer ist
zur Annahme eines solchen Antrags spétestens zu dem Zeitpunkt verpflich-
tet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kiindigen kon-
nen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung flr das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, so-
lange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersuchun-
gen zur Vorsorge oder Friiherkennung hédufig vorkommender
schwerer Erkrankungen (z. B. Diabetes, Krebs, Tuberkulose) ohne
Altersgrenze.
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Bei voriibergehendem Aufenthalt (bis zu 2 Monaten) im auBereu-
ropdischen Ausland gewahrt der Versicherer Versicherungsschutz
ohne besondere Vereinbarung. Solange die versicherte Person die
Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihres Gesundheitszustandes an-
treten kann, besteht Versicherungsschutz iiber 2 Monate hinaus,
langstens aber fiir weitere 2 Monate.

§2
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten
fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge
und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt
ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein erhdhtes Ri-
siko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zuldssig.

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals fiir ein Versiche-
rungsjahr abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je
ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Die Dauer einer beste-
henden Vorversicherung mit gleichartigen Leistungen wird bei Ta-
rifwechsel angerechnet.

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann, ist unbefristet. Jede Person
kann jeweils nur nach einem Ambulant-, Stationdr- und Zahntarif
versichert werden.

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Ver-
sicherungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung eines Neugebore-
nen ohne Wartezeit gemaB Teil | Abs. 2 erfiillt, dann besteht Versi-
cherungsschutz auch fiir Geburtsschiden sowie fiir angeborene
Krankheiten und Gebrechen.

§3
Wartezeiten

|
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner geméB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft
beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen flir Entbindung, Psychotherapie, Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein &rztliches Zeugnis iber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.
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Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag tber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilflir-
sorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen flir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung fiir die
ohne Wartezeiten zu versichernden Personen auf seine Kosten &rzt-
liche Zeugnisse iiber ihren Gesundheitszustand maglichst auf
einem Formblatt des Versicherers vorlegt. Gehen die Befundberich-
te nicht innerhalb dieser Frist ein, dann gilt der Antrag fiir den Ab-
schluss einer Versicherung mit bedingungsméBigen Wartezeiten.

Die besondere Wartezeit fiir Zahnbehandlung (Teil | Abs. 3) betrégt
nur 3 Monate.

§4
Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifoedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts an-
deres bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten
Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen
werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhdusern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, (ber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschichten
fuhren.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen,
werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Thc-Erkran-
kungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behandlung in
The-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin (iberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimit-
tel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulme-
dizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Es werden die Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Heilbehand-
lungen mit den tariflichen Sétzen erstattet. Aufwendungen fiir &rztliche
und zahnérztliche Leistungen sowie Leistungen von Heilpraktikern wer-
den erstattet, wenn sie gemaB der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung
berechnet werden und die jeweiligen Hochstsétze nicht iiberschreiten.

a)

b)

Arztliche Leistungen

Als éarztliche Leistungen gelten die nach der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) berechenbaren Leistungen. Zusitzlich zu den arztlichen
Leistungen wird Wegegeld bzw. Reiseentschddigung des néchster-
reichbaren Arztes erstattet. Erstattet werden auch Transporte in Not-
fallen bis zum nachsterreichbaren Arzt oder Krankenhaus.

Leistungen von Heilpraktikern

Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern werden die Aufwendun-
gen erstattet, soweit sie gemaB der Gebiihrenordnung fiir Heilprak-
tiker (GebiiH) berechnet werden und die Hochstsétze nicht iiber-
schreiten.

c)

d)

€)

f)

9)

h)

)]

k)

Psychotherapie

Aufwendungen fiir ambulante Psychotherapie werden nur erstattet,
soweit sie von einem Arzt oder einem im Arztregister eingetragenen
approbierten Psychotherapeuten durchgefiihrt wird. Diese Aufwen-
dungen werden nur erstattet, wenn sie gemaB der jeweiligen Gebiih-
renordnung berechnet werden und die jeweiligen Hochstsétze nicht
iiberschreiten. Aufwendungen fiir Psychotherapie werden héch-
stens fiir 30 Behandlungen bzw. bei stationdrem Krankenhausauf-
enthalt fiir 30 Behandlungstage je Kalenderjahr erstattet.

Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch
wenn sie vom Behandler verordnet sind und heilwirksame Stoffe
enthalten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungspraparate, kosme-
tische Praparate und ahnliches.

Heilmittel

Als Heilmittel gelten die zur Beseitigung und Linderung von Krank-
heiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen und Behandlun-
gen wie Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungshehandlungen,
Massagen, Hydrotherapie und Packungen, Warmebehandlung, Elek-
trotherapie sowie Lichttherapie.

Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Horgerdte und Sprechgeréte (elektronischer
Kehlkopf), Krankenfahrstiihle bis zu einem Rechnungsbetrag von
2.000 €, Bandagen, Geh- und Stiitzapparate, Kunstglieder, ferner die
aus medizinischen Fachgeschéften bezogenen Bruchbénder, Leib-
binden, Gummistriimpfe, orthopadischen Schuhe und Einlagen.
Erstattungsféhig sind auch die Kosten fiir das Ausleihen und die Re-
paratur eines Hilfsmittels.

Sehhilfen siehe Ziffer n)
Hausentbindung

Bei Hausentbindungen werden die Hebammenkosten sowie Kosten
fiir &rztliche Behandlung erstattet. AuBerdem zahlen wir zur Abgel-
tung anderweitiger Aufwendungen (z. B. Haushaltshilfe, hausliche
Krankenpflege) eine einmalige Pauschale in Hohe von 500 € pro Ent-
bindung.

Allgemeine Krankenhausleistungen

Allgemeine Krankenhausleistungen sind der allgemeine Pflegesatz,
die besonderen Pflegesitze und die Sonderentgelte. Als allgemeine
Krankenhausleistungen gelten, wenn keine gesondert berechenba-
re Unterkunft in Anspruch genommen wird, auch gesondert berech-
nete Leistungen eines Belegarztes, ferner gesondert berechnete
Leistungen einer Beleghebamme bzw. eines Belegentbindungspfle-
gers.

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zédhlen auch medizi-
nisch notwendige Transportkosten zum und vom Krankenhaus bis
zu einer Entfernung von 100 km, mindestens aber bis zum néch-
sterreichbaren geeigneten Krankenhaus.

Wahlleistungen

Als Wahlleistungen gelten gesondert berechenbare Unterkunft (ein-
schl. der Kosten eines Telefonanschlusses und der vom Kranken-
haus angebotenen besonderen Verpflegung) sowie gesondert bere-
chenbare érztliche Leistungen (gesondert vereinbarte privatarzt-
liche Behandlung).

Schwangerschaft und Entbindung

Fiir Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und fiir die Entbindung im Krankenhaus oder Ent-
bindungsheim werden die fiir Krankheiten vorgesehenen Leistungen
gewdhrt. Die Aufwendungen fiir die Unterbringung und Verpflegung
des gesunden Neugeborenen sind bei Nachversicherung gemas § 2
Teil | Abs. 2 eingeschlossen.

Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnérztliche Leistungen,
prophylaktische, konservierende und chirurgische Leistungen, fer-
ner Behandlungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums. Aufwendungen fiir zahnprophylaktische Leistungen
werden einmal pro Kalenderjahr erstattet.

Zahnersatz, Kieferorthopéadie

Als Zahnersatz gelten prothetische und implantologische Leistun-
gen, Eingliederung von Aufbisshehelfen und Schienen, Versorgung
mit Kronen jeder Art sowie funktionsanalytische und -therapeuti-
sche Leistungen einschlieBlich der damit im Zusammenhang ste-
henden Vor- und Nachbehandlungen.



m)

n)
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Fiir kieferorthopéadische Leistungen gelten die Erstattungssétze fiir
Zahnersatz.

Schutzimpfungen

Schutzimpfungen einschl. Impfstoff, soweit es sich um staatl. emp-
fohlene Kinderschutzimpfungen sowie um Impfungen gegen Toll-
wut, Wundstarrkrampf, Diphterie, Grippeschutz- und Zeckenschutz-
impfung handelt.

Sehhilfen

Brillengldser und Kontaktlinsen werden erstattet.

Fiir eine Entspiegelung sowie spezielle Glasarten (z. B. selbsttonen-
de Glaser oder Kunststoffgldser) wird bei entsprechender medizini-
scher Notwendigkeit ebenfalls gezahit.

Aufwendungen fiir Brillengestelle sind innerhalb von 2 Kalenderjah-
ren bis zu einem Rechnungsbetrag von 125 € erstattungsféhig.

Aufwendungen fiir eine Korrektur mittels Lasertechnologie (wie
LASIK-Operation) werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 1000 €
(500 € pro Auge) anerkannt.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht

|
Keine Leistungspflicht besteht

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

b) flir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie flir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Kranken-
anstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
che-rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) flir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaBnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes
vorsieht;

e) flir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren stindigen
Wohnsitz hat oder wéhrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch ei-
ne vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort einge-
tretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) i

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméaB § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaB erstattet.

h) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die
Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfir-
sorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwen-
dig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An-
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht tibersteigen.

In Abanderung von Teil |1 Abs. 1 d) werden bei einer ambulanten
Kurbehandlung bis zur Dauer von vier Wochen die Aufwendungen

fiir arztliche Behandlung, Kurplan, Arzneien, Kurmittel, physika-
lische Therapie und Kurtaxe mit den tariflichen Sétzen erstattet. Ein
erneuter Leistungsanspruch entsteht erst nach dem Ablauf von
36 Monaten.

(2) Die Leistungseinschrankung nach Teil | Abs. 1 e) entfélit.

(3) Aufwendungen auf Grund von Pflegebediirftigkeit im Sinne eines
Versicherungsfalles in der Pflegepflichtversicherung sind nicht er-
stattungsfahig.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforder-
ten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

@) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir de-
ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uberset-
zungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch ver-
pféndet werden.

(1) Rechnungen sind im Original und als Urschrift erkennbar einzurei-
chen. Sie miissen den einschldgigen Rechtsvorschriften entspre-
chen und inshesondere folgende Angaben enthalten: Namen der be-
handelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Art der Leistungen
sowie das jeweilige Behandlungsdatum.

Wenn nur Krankenhaustagegeld gezahlt wird, ist als Nachweis eine
Bescheinigung iiber die stationire Heilbehandlung einzureichen, die
den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit,
das Aufnahme- und das Entlassungsdatum sowie Angaben iiber
eventuelle Beurlaubungstage enthélt.

(2) Rechnungen sind, méglichst gesammelt je Krankheitsfall, nach be-
endeter Behandlung einzureichen. Ausgestellte Rechnungen fiir Be-
handlungen aus dem letzten Kalenderjahr sind bis spétestens
30. Juni des Folgejahres vorzulegen.

(3) Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benennt, auf das die Betrége iiber-
wiesen werden konnen.

(4) Als Kurs des Tages nach Teil | Abs. 4 gilt der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europdischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wah-
rungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemaB »Devisenkursstatistik«, Verdffentlichungen der Deutschen
Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben hat.

(5) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Abtre-
tungsverbot nach Teil | Abs. 6 insoweit nicht.
§7
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versicherungsfalle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

PFLICHTEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

§8
Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann
aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit werden, die jeweils
bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind
am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des



Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom An-
derungszeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres
nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemas gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen
Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag (iber eine der Erflillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem
sechsten Monat der Nichtversicherung flir jeden weiteren angefangenen Mo-
nat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer
der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens flinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Ja-
nuar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zu-
satzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders verein-
bart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Ver-
zug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungs-
jahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige
Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 WG — siehe
Anhang) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Riickstand, mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen
des Versicherungsschutzes. Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang
dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt der
Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wéhrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs aus-
schlieBlich flir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind; die Erstattungspflicht beschréankt sich nach Grund und Héhe auf aus-
reichende, zweckméaBige und wirtschaftliche Leistungen. Dartiber hinaus hat
der Versicherungsnehmer flir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsrlickstandes sowie Mahnkosten
in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle rlicksténdigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten Buchs
Sozialgesetzbuch oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfe-
bedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschldge und Beitrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstin-
dig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif geméaB § 12
Abs. 1a VAG (siehe Anhang) fortgesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif
ergibt.

Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer flir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Ver-
sicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch
Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfech-
tung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Ver-
sicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riick-
tritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgeblihr verlangen.
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Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten.

Die Beitrége fiir Kinder gelten bis zur Vollendung des 16. Lebens-
jahres, die fiir Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres.
Mit dem der Vollendung des 16. Lebensjahres folgenden Monat ist
der dann giiltige Jugendlichenbeitrag und mit dem der Vollendung
des 21. Lebensjahres folgenden Monat der dann giiltige Erwach-
senenbeitrag des jeweiligen Geschlechts zu zahlen.

Der Versicherer gewahrt einen Beitragsnachlass (Skonto) in Hohe von
1 % bei 1/4jéhrlicher Zahlung
2 % bei 1/2jéhrlicher Zahlung
4 % bei Jahreszahlung.

Bei anderen als den in | Abs. 6 genannten Versicherungen werden
pro Mahnung ebenfalls angemessene Mahnkosten erhoben.

Beitragsriickerstattung

a) Zur Beitragsriickerstattung werden die in der Bilanz hierfiir
zuriickgestellten Mittel verwendet. Fiir die Bildung dieser Riick-
stellung, die Festlegung der berechtigten Tarife und die Hohe ei-
ner Ausschiittung durch Auszahlung oder Gutschrift sind die
Grundsétze des Versicherungsaufsichtsgesetzes und die dazu er-
lassenen Rechtsverordnungen maBgebend, deren Einhaltung von
der Aufsichtsbehdorde iiberwacht wird.

b) Wird fiir die festgelegten Tarife eine Beitragsriickerstattung ein-
gerdumt, so sind alle Personen teilnahmeberechtigt, die wahrend
des ganzen abgelaufenen Geschaftsjahres (Kalenderjahres) nach
diesen Tarifen versichert waren, fiir das abgelaufene Kalenderjahr
Leistungen nicht erhalten haben und am 30. Juni des Folgejahres
nach diesen Tarifen ohne Beitragsriickstand noch versichert sind.
Die Teilnahmeberechtigung bleibt auch dann erhalten, wenn die
Versicherung vor dem 30. Juni des Folgejahres durch Tod oder
Eintritt der Pflichtversicherung endet. Eine Beitragsriickerstat-
tung und deren Hohe kann jedoch davon abhéngig gemacht wer-
den, dass die vorgenannten Voraussetzungen oder Teile davon
fiir mehrere aufeinanderfolgende Kalenderjahre erfiillt sind. Die
Anwartschaftsversicherung nimmt an der Beitragsriickerstattung
nicht teil.

c) Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird
nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen.

d) Die ausschlieBliche Verwendung der in der Riickstellung fiir er-
folgsabhéngige Beitragsriickerstattung angesammelten Betrédge
zu Gunsten der Versicherten kann auch geschehen durch Leis-
tungserhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmal-
beitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen
sowie in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes (z. B.
Verlustabdeckung). In diesen Féllen bestimmt der Vorstand den
jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, die teilnahmeberechtig-
ten Personen und den Zeitpunkt der Verwendung.

e) Die Beteiligung der Versicherten an den Uberschiissen erfolgt
nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsge-
setzes (VAG) und der dazu erlassenen Rechtsverordnungen.

§8a
Beitragsherechnung

Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
ber(icksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaB den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
waéhrend der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Alterungsrlickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Ri-
sikozuschldge entsprechend dndern.



(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich zum Bei-
trag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den flir den
Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeb-
lichen Grundsétzen.

Bei einer Anderung der Beitriige bzw. des Versicherungsschutzes
(Tarifwechsel) erfolgt eine in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Anrechnung der Alterungsriickstellung geméan
Teil 1 Abs. 2 innerhalb von Tarifen mit gleichartigem Leistungs-
bereich. Dabei wird auf den Tarifbeitrag der bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichten Lebensaltersgruppe ein Umstellungsrabatt ein-
gerdumt.
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(2) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragserméBigung im Al-
ter werden der Alterungsriickstellung aller Versicherten von Krank-
heitskostentarifen, fiir die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen eine Alterungsriickstellung iiber das 65. Lebensjahr
hinaus zu bilden ist, zusétzliche Betrdge nach MaBgabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen sowie den Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) jahrlich zugeschrieben. Dieser Teil der
Alterungsriickstellung wird spétestens ab Vollendung des 65. Le-
bensjahres des Versicherten fiir BeitragsermaBigungen entspre-
chend der Festlegung in den technischen Berechnungsgrundlagen
verwendet.

§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung flr eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsméaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zu-
ge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen, und, soweit erforderlich, an-
gepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach (iberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die Ver-
anderung der Versicherungsleistungen als vortibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl.
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Der in Teil | Abs. (1) festgelegte Vomhundertsatz betrégt 10 %. Bei einer
Verdnderung von mehr als 5 % kdnnen alle Beitrdge des Tarifs iiberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden.

§9
Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versi-
cherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der
Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

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

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicher-
te Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-

versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Ver-
sicherer von der anderen Versicherung unverzglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des
Versicherers abgeschlossen werden.

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung (Teil | Abs. 1) wird ver-
zichtet.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Anhang) dient, unter der
Voraussetzung des § 28 Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist auch kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kennt-
nis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstiber-
ganges geméaB § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Er-
satzanspruch 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 mitzu-
wirken.

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absétze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

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

ENDE DER VERSICHERUNG

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiin-
digen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrénkt
werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen



drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
versicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riick-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versi-
cherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversi-
cherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen
Dienstverhdltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vor-
aussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Al-
tersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungsklau-
sel oder vermindert er seine Leistungen gemas § 18 Abs. 1, so kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung
kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die
Aufhebung des (ibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats ver-
langen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhéltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 WG — siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2,
4,5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem anderen Versi-
cherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 WG — siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrtickstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG
(siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer tbertragt. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitragsriickstdn-
de, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstdndigen Bei-

tragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzusetzen.

Eine Krankheitskostenvollversicherung gemas Teil | Abs. 3 liegt vor,
wenn fiir die einzelne Person Versicherungsschutz mindestens fiir
ambulante und stationédre Heilbehandlung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen besteht.

U]

(2) Die Regelungen zur Vertragsdauer sowie zur Festlegung des Versi-

cherungsjahres ergeben sich aus § 2 Teil Il Abs. 1 und 2.
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§14
Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erflillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VG — siehe Anhang) sowie in der substi-
tutiven Krankheitskostenversicherung gemaB § 195 Abs. 1 WG (siehe An-
hang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unbertihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschréankt
werden.

Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fiir ein-
zelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sétze 1 und 2 entsprechend.

Auf das ordentliche Kiindigungsrecht gemaB § 14 Teil | Abs. 2 fiir eine
Krankheitskostenteilversicherung wird verzichtet.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers.
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur vor(ibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Ver-
sicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht,
ihre Vertragsteile als selbststéndige Versicherungen fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

Vorgenannte Regelungen gelten entsprechend fiir Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz.

SONSTIGE BESTIMMUNGEN

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungsneh-
mer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européi-



schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber den Européischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verénderung der Ver-
héltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhéltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ih-
re Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierftir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiinrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine
Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Hérte darstellen wiirde. Die neue Regelung ist
nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Ver-
sicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierflir maBgeblichen Griinde dem Versi-
cherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19
Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraus-
setzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
Standardtarif darf gem&B Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den
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Standardtarif fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung
der gesetzlichen Voraussetzungen maglich; die Versicherung im Standard-
tarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§20
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-
trages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei
Hilfebedlirftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss der beste-
henden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Zusatzvereinbarung fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Versi-
cherungsvertrige:

(1) Fur Versicherungsvertrage der substitutiven Krankenversicherung, die vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer
verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der ver-
sicherten Person in Hohe des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, auf deren neuen Versicherer (bertragt, wenn die
versicherte Person in den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und
die Kiindigung des bestehenden Versicherungsverhaltnisses in der Zeit
vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009 zum né&chstmaglichen Termin erklért
wird.

Wechselt ein Versicherungsnehmer nach dem 31.12.2008 in Tarife, in denen
Alterungsriickstellungen im Sinne des § 13 Abs. 8 Satz 1 gebildet werden, so
findet auf diesen Vertrag § 13 Abs. 8 Satz 2 keine Anwendung.



Anhang

Soweit nicht in den AVB Abweichendes bestimmt ist, gelten die gesetzlichen
Vorschriften (§ 1 Abs. 3 MB/KK 2009), insbesondere das Versicherungsvertrags-
gesetz (WG). Die fir den Versicherungsnehmer wichtigsten Bestimmungen sind
nachfolgend gedruckt:

(1)

LEBENSPARTNERSCHAFTSGESETZ
§ 1 Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft,
wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkléren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspart-
nerinnen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Be-
dingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erkldrungen werden
wirksam, wenn sie vor der zusténdigen Behdrde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemés § 2 begriinden zu wol-
len.

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

VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ
§ 14 Félligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendigung der zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versi-
cherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlags-
zahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussicht-
lich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Er-
hebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden konnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zah-
lung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann
der Versicherer vom Vertrag zurlickireten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsneh-
mer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentiber dem Versicherer zu erfll-
len ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er
von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober
Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versi-
cherungsnehmer zu erflillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit 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 Ver-
héltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahr-
lassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit
die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leis-
tungspflicht des Versicherers ursdchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Ab-
satz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles beste-
henden Auskunfts- oder Aufkl&rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass
der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.
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§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-
sicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu
vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch geson-
derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versi-
cherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerk-
sam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrédge jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsneh-
mer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in
Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist 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 aus-
driicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer 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 unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer tiber, soweit der Versicherer den
Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungs-
nehmers geltend gemacht werden.

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
Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsneh-
mer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit
nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Per-
son, 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 vorsétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich
selbst und flir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht
selbst Vertrdge abschlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die
mindestens eine Kostenerstattung flir ambulante und stationdre Heilbehand-
lung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbar-
ten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante und stationdre
Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Aus-
wirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbst-
behalte durch eine sinngeméBe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder



3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungshezugs von weniger als einem Monat, wenn der Lei-
stungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

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

§ 195 Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozi-
alversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substi-
tutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

VERSICHERUNGSAUFSICHTSGESETZ
§ 12 Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im
Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung
betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils
der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Absat-
zes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem an-
deren privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies
gilt nicht flr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrédge.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Kran-

kenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basista-
rif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leis-
tungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, auf
die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss
Varianten vorsehen flr

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Le-
bensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berticksichti-
gungsfahige Angehdrige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen
auf die Ergénzung der Beihilfe beschréankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte
von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der
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Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums unter
Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Min-
destbindungsfrist fiir Vertrdge mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jah-
re. FUr Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1200 Euro. Der Abschluss ergan-
zender Krankheitskostenversicherungen ist zuléssig.

FUNFTES BUCH SOZIALGESETZBUCH (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kranken-

versicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die dber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebens-
jahr vollendet haben, deren jéhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht
(ibersteigt und dber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und flir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht dbersteigt,
sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung er-
fullen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt
auch fur Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versiche-
rungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2h. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergénzende Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihil-
fesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 ge-
nannten Hochstbeitrag ergibt.



Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen konnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der elektroni-
schen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so lassen sich die Vertragsver-
héltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV
einen besseren Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns
bekannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundesdatenschutz-
gesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung zuléssig,
wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nut-
zung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertrags-
verhéltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung
uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessenabwégung und
im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist in
lhrem Versicherungsvertrag eine Einwilligungserklarung nach dem BDSG aufge-
nommen worden. Diese gilt Uiber die Beendigung des Versicherungsvertrages
hinaus, endet jedoch — auBer in der Lebens- und Unfallversicherung — schon mit
Ablehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit méglichen Widerruf. Wird die
Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teilweise abgelehnt, kommt
es u. U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teil-
weise abgelehnter Einwilligungserkldrung kann eine Datenverarbeitung und
-nutzung in dem begrenzten gesetzlich zuldssigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z. B. beim Arzt, einem
Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis des Betroffenen (Schwei-
gepflichtentbindung) voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung
(Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflicht-Entbin-
dungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fur die Datenver-
arbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fiir den Versicherungsvertrag notwendig sind. Das sind
zunéchst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag ver-
sicherungstechnische Daten wie Kundennummer, Versicherungssumme, Versi-
cherungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben
eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen oder eines Arztes
gefiihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern wir Ihre Angaben
zum Schaden und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermit-
telten Grad der Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt tber
einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den Auszah-
lungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an den Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets auf einen
Ausgleich der von ihm iibernommenen Risiken achten. Deshalb geben wir in vie-
len Fallen einen Teil der Risiken an Ruckversicherer ab. Diese Riickversicherer
bendtigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben von uns,
wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und des
Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit
Rickversicherer bei der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden
lhnen auch die daftir entsprechenden Unterlagen zur Verfligung gestellt. In eini-
gen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen
sie ebenfalls entsprechende Daten (ibergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei Antragstellung,
jeder Vertragsénderung und im Schadenfall dem Versicherer alle fir die Ein-
schatzung des Wagnisses und die Schadenabwicklung wichtigen Umstande
anzugeben. Hierzu gehoren z. B. friihere Krankheiten und Versicherungsfélle oder
Mitteilungen (iber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, even-
tuelle Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzukléren oder um
Llicken bei den Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schlieBen, kann es
erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende
Auskiinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Féllen (Doppelversicherungen, gesetzlicher
Forderungstibergang sowie bei Teilungsabkommen) eines Austausches von per-
sonenbezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden Daten des
Betroffenen weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des
Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhdhe und Schadentag.
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4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig sein, zur
Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklérung des Sachverhalts oder zur Verhin-
derung von Versicherungsmissbrauch Anfragen an den zustindigen Verband
bzw. an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfragen ande-
rer Versicherer zu beantworten.

Dazu bestehen beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
sowie beim Verband der privaten Krankenversicherung zentrale Hinweissysteme.
Die Aufnahme in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu
Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden diirfen, also nur soweit
bestimmte Voraussetzungen erfilllt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer

Registrierung von auffalligen Schadenféllen, Kfz-Diebstahlen sowie von Perso-
nen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufkldrung und -verhiitung.

Lebensversicherer

Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw. Annahme mit
Beitragszuschlag

— aus versicherungsmedizinischen Griinden,

—auf Grund der Auskiinfte anderer Versicherer,

— wegen verweigerter Nachuntersuchung;

Aufhebung des Vertrags durch Ricktritt oder Anfechtung seitens des Versiche-
rers; Ablehnung des Vertrags seitens des Versicherungsnehmers wegen gefor-
derter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikopriifung.

Rechtsschutzversicherer

— Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf
durch den Versicherer nach mindestens zwei Versicherungsfallen innerhalb
von 12 Monaten.

— Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf durch den Versicherer nach min-
destens DREI Versicherungsfallen innerhalb von 36 Monaten.

— Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen Vertragsablauf bei
konkret begriindetem Verdacht einer betriigerischen Inanspruchnahme der
Versicherung.

Zweck: Uberpriifung der Angaben zu Vorversicherungen bei der Antragstellung.

Sachversicherer

Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung vorliegt oder wenn
auf Grund des Verdachts des Versicherungsmissbrauchs der Vertrag gekiindigt
wird und bestimmte Schadensummen erreicht sind.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer

Aufnahme von auffélligen (Verdacht des Versicherungsmissbrauchs) Schaden-
féllen, insbesondere in der Reisegepackversicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungsmissbrauch.

Unfallversicherer
— Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,

— Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheitsverletzung im Schaden-
fall, wegen Vortduschung eines Unfalls oder von Unfallfolgen,

— auBerordentliche Kiindigung durch den Versicherer nach Leistungserbringung
oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprtfung und Aufdeckung von Versicherungsmissbrauch.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmensgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sachversicherung)
und andere Finanzdienstleistungen, z. B. Kredite und Bausparen, werden durch
rechtlich selbststandige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfas-
senden Versicherungsschutz anbieten zu konnen, arbeiten die Unternehmen
héufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, beispielsweise
die Datenverarbeitung, das Inkasso, die interne Revision, die Rechtsabteilung,
der Vertrieb und der Datenschutz. So wird z. B. Ihre Adresse nur einmal gespei-
chert, auch wenn Sie Ihre Vertrdge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe
abschlieBen; auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der Vertrdge und das ver-
sicherte Risiko bzw. die Versicherungssumme, ggf. Ihr Geburtsdatum, Konto-
nummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung gefiihrt und sind von allen
Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf diese Weise kann u. a. eingehende Post



immer richtig zugeordnet und bei telefonischen Anfragen sofort der zustandige
Partner genannt werden. Auch Geldeingdnge kénnen so in Zweifelsfallen ohne
Ruckfragen korrekt verbucht werden.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des jeweiligen Kunden
durch die einzelnen Unternehmen verwendet werden, spricht das Gesetz auch
hier von »Datentbermittiunge, bei der die Vorschriften des Bundesdatenschutz-
gesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten — wie z. B. Gesundheits-
daten — bleiben dagegen unter ausschlieBlicher Verfiigung der jeweiligen Unter-
nehmen und der HUK-COBURG Haftpflicht-Unterstiitzungs-Kasse kraftfahrender
Beamter Deutschlands a. G. in Coburg zur Wahrnehmung der oben genannten
zentralen Funktionen. Fir alle zugriffsberechtigten Mitarbeiter gelten die gleichen
Pflichten bei der Einhaltung des Datenschutzes und der Schweigepflicht.

Unserer Unternehmensgruppe gehdren zurzeit folgende Unternehmen an:

HUK-COBURG Haftpflicht-Unterstiitzungs-Kasse
kraftfahrender Beamter Deutschlands a. G. in Coburg

HUK-COBURG-Allgemeine Versicherung AG
HUK-COBURG-Lebensversicherung AG
HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
HUK-COBURG-Rechtsschutzversicherung AG
HUK-COBURG-Bausparkasse AG

HUK24 AG

HUK-COBURG-Assistance GmbH

BRUDERHILFE Sachversicherung AG
im Raum der Kirchen

BRUDERHILFE Rechtsschutz Schadenregulierungs-GmbH

FAMILIENFURSORGE Lebensversicherung AG
im Raum der Kirchen

PAX-FAMILIENFURSORGE Krankenversicherung AG
im Raum der Kirchen

GSC Service- und Controlling GmbH
IPZ Institut fiir Pensions-Management und Zusatzversorgung GmbH

Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermittler zur umfas-
senden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in weiteren Finanzdienstleistun-
gen (z. B. Kredite, Bausparvertrdge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kredit-
instituten, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auBer-
halb der Gruppe zusammen.
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Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermittlung der jeweili-
gen Produkte und der weiteren Betreuung der so gewonnenen Kunden. So ver-
mitteln z. B. Kreditinstitute im Rahmen der Kundenberatung/-betreuung Versi-
cherungen als Ergdnzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten. Fiir
die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die folgenden Ausfiihrun-
gen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Vermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des sonstigen Dienst-
leistungsangebots unserer Unternehmensgruppe bzw. unserer Kooperations-
partner werden Sie durch unsere Vermittler betreut, die Sie mit Ihrer Einwilligung
auch in sonstigen Finanzdienstleistungen beraten. Vermittler in diesem Sinn
sind neben Einzelpersonen auch von lhnen aufgesuchte Vermittlungsgesell-
schaften.

Um diese Aufgabe ordnungsgemaB erfiillen zu kénnen, erhalten die Vermittler zu
diesen Zwecken von uns die flr die Betreuung und Beratung notwendigen
Angaben aus Inhren Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungs-
nummer, Beitrdge, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der
Versicherungsfélle und Hohe von Versicherungsleistungen sowie von unseren
Partnerunternehmen Angaben (iber andere finanzielle Dienstleistungen, z. B. Ab-
schluss und Stand lhres Bausparvertrages. AusschlieBlich zum Zweck von Ver-
tragsanpassungen in der Personenversicherung kdnnen an den zusténdigen Ver-
mittler auch Gesundheitsdaten tbermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbezogenen Daten
im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden
sie von uns Uber Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder
unserer Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen
des BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufs-
geheimnis und Datengeheimnis) zu beachten.

7. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz neben dem ein-
gangs erwahnten Widerrufsrecht ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten
Voraussetzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Loschung lhrer in
einer Datei gespeicherten Daten. Wegen eventueller weiterer Auskiinfte und
Erlduterungen wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftrag-
ten Ihres Versicherers, 96444 Coburg. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen
auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Ldschung wegen der beim Riickver-
sicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versicherer.



Teil lll: Krankheitskostenversicherung fiir Beihilfeberechtigte

mit Erstattung
| fiir ambulante Heilbehandlung

Tarif BS fiir stationare Heilbehandlung

W fiir stationére Heilbehandlung | Versicherungsleistungen

| fiir zahnérztliche Behandlung und Zahnersaiz

Bei Anderungen des Beihilfebemessungssatzes gelten folgende Regelungen:

1. a) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen (§ 4 Teil Il h und j AVB) und Wahlleistungen (gesondert bere-
chenbare Unterkunft im Zweibettzimmer sowie gesondert berechenba-
re drztliche Leistungen; § 4 Teil Il i und j AVB) werden entsprechend dem
versicherten Erstattungssatz mit folgenden Prozentsétzen ersetzt:

1. Erhdht sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person, so erfolgt Erstattungsstufe
auf Antrag des Versicherungsnehmers eine entsprechende Herabsetzung des BS5 BS10 BS15 BS20 BS25 BS30 BS35  BS40
Versicherungsschutzes. Wird der Antrag spétestens 6 Monate nach Ande- 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
rung des Beihilfebemessungssatzes gestellt, so kann die Herabsetzung des BS45 BS50 BS501 BS55 BS60  BS70  BS75
Versicherungsschutzes mit Wirkung zum Ersten des Monats, in dem sich der 5% 50% 50% 55% 60% 70% 75%
Beihilfebemessungssatz &ndert, oder zum Ersten des folgenden Monats be- ) ) ) ) ) .
antragt werden. Diese Herabsetzung gilt auch fiir noch nicht abgeschlosse- Bei Wahl eines Einbettzimmers werden die erstattungsfahigen Aufwen-
ne Versicherungsfélle. dungen — die bei gesondert berechenbarer Unterkunft im Zweibettzim-
mer entstanden wéren — entsprechend dem versicherten Erstattungs-
Wird der Antrag spdter als 6 Monate nach Erhthung des Beihilfebemes- satz ersetzt.
sungssatzes gestellt oder erlangt der Versicherer von einer Erhéhung des . -
Beihilfebemessungssatzes Kenntnis, ohne dass ein Antrag geméB Abs. 1 b) Der Erstattungsprozentsatz darf zusammen mit dem Beihilfebemes-
vorliegt, erfolgt die entsprechende Herabsetzung des Versicherungsschutzes sungssatz 100 % nicht Uberschreiten.
auch fir noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle mit Wirkung vom Be- ¢) Die Erstattungsstufe BS501 kann nur von Beihilfeberechtigten vereinbart
ginn des folgenden Monats nach Kenntnis bzw. nach Eingang des Antrages werden, deren Beihilfebemessungssatz sich nach den maBgeblichen
beim Versicherer. Beihilfevorschriften bei Erhalt von Versorgungsbeziigen um 20 % erhoht.
2. Vermindert sich der Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person oder Dig Versicherung nach BS501 wird bei Eintritt des Versorgungsfalles in

entfallt der Beihilfeanspruch, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers
eine entsprechende Erhdhung des Versicherungsschutzes. Die erhohten Lei-
stungen werden ohne erneute Wartezeit und ohne erneute Risikopriifung
auch fiir noch nicht abgeschlossene Versicherungsfélle vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung an gewahrt. Der Versicherungsschutz kann
nur soweit erhoht werden, dass er die Verminderung oder den Wegfall des
Beihilfebemessungssatzes ausgleicht, jedoch nicht mehr, als zur vollen
Kostendeckung erforderlich ist. Diese Erhthung des Versicherungsschutzes
kann nur zum Ersten desaMonats, in dem sich der Beihilfebemessungs-
satz &ndert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt werden und
wirksam werden. Der entsprechende Antrag muss spatestens 6 Monate
nach Anderung des Beihilfebemessungssatzes gestellt werden. Die Ande-
rung des Beihilfebemessungssatzes ist dem Versicherer auf Verlangen nach-
Zuweisen.

Tarife BA fir ambulante Heilbehandlung

Versicherungsleistungen

a) Die erstattungsféhigen Aufwendungen fir ambulante Heilbehandlung (§ 4
Teil Il a bis g, j und m AVB) werden entsprechend dem versicherten Erstat-
tungssatz mit folgenden Prozentsétzen ersetzt:

Erstattungssatz

BA15 BA20 BA25 BA30 BA35 BA40 BA45 BA50
5% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

BAS01 BAS5 BAGO BAG65 BA70 BA80 BA85 BA90
0% 55% 60% 65% 70% 80% 85% 90%

b) Die Aufwendungen sind jeweils dem Kalenderjahr zuzurechnen, in dem die
Behandlung erfolgte bzw. die Arznei- und Hilfsmittel bezogen wurden.

c) Der Erstattungsprozentsatz darf zusammen mit dem Beihilfebemes-
sungssatz 100 % nicht tberschreiten.

d) Die Erstattungsstufe BA501 kann nur von Beihilfeberechtigten vereinbart
werden, deren Beihilfebemessungssatz sich nach den maBgeblichen Bei-
hilfevorschriften bei Erhalt von Versorgungsbeziigen um 20 % erhéht. Die
Versicherung nach Erstattungsstufe BA501 wird bei Eintritt des Versor-
gungsfalles in die Erstattungsstufe BA30 umgestellt.

Dies setzt voraus, dass der Beihilfebemessungssatz mit Eintritt des Versor-
gungsfalles von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte diese Voraussetzung
nicht vorliegen, ist von vornherein an Stelle der Erstattungsstufe BA501 die
Erstattungsstufe BA50 zu wahlen.

die Erstattungsstufe BS30 umgestellt.

Dies setzt voraus,dass der Beihilfebemessungssatz mit Eintritt des Ver-
sorgungsfalles von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte diese Vorausset-
zung nicht vorliegen, ist von vornherein an Stelle der Erstattungsstufe
BS501 die Erstattungsstufe BS50 zu wahlen.

2. Nach dem Tarif BS Versicherte erhalten — falls sie nur Aufwendungen flir
allgemeine Krankenhausleistungen geltend machen — ein zusétzliches
Krankenhaustagegeld.

Das zusétzliche Krankenhaustagegeld betrdgt bei Erstattungsstufe

BS5 BS10 BS15 BS20 BS25 BS30 BS35 BS40
2€ 4€ 6€ 8€ 10€ 12€ 14€ 16€

BS45 ~ BS50 BS501 BS55  BSG0  BS70  BS75
18 € 20€  20€ 22€ 24€ 28€ 30¢€

3. Der Versicherungsnehmer kann fiir die versicherten Personen beantragen,
dass auf die Erstattung von Aufwendungen fiir Wahlleistungen (siehe I. 1a))
sowie auf die ersatzweise Inanspruchnahme von Krankenhaustagegeld
(siehe . 2.) verzichtet wird. Der Tarifbeitrag ermaBigt sich dann bei Mé&nnern
und Frauen um 25 %, bei Kindern und Jugendlichen um 15 %.

Werden einem Beihilfeberechtigten nur die Aufwendungen fiir allgemeine
Krankenhausleistungen als beihilfeféhig anerkannt, so kann die Erstattung
von Aufwendungen flr Wahlleistungen durch den Abschluss entsprechen-
der Beihilfeergénzungstarife versichert werden.

4. Der Versicherungsnehmer kann beantragen, dass fiir Beihilfeberechtigte
und beriicksichtigungsféhige Angehdrige, die in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind, auf die Erstattung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen (siehe I. 1a)) verzichtet wird. Der Tarifbeitrag ermaBigt sich
dann bei Mannern und Frauen um 60 %, bei Kindern und Jugendlichen um
75 %. Diese Regelung gilt auch fir Personen mit Anspruch auf freie Heil-
fursorge, bei denen die Aufwendungen fir Wahlleistungen beihilfeféhig
sind.

5.a) Bei einer medizinisch notwendigen und &rztlich verordneten stationdren

Kur bzw. Sanatoriumsbehandlung, die in Deutschland durchgefihrt wird,
sind die in § 5 Teil Il Abs. 1 AVB genannten Leistungen bis zur Dauer von 4
Wochen ebenfalls erstattungsfahig. Weist der Versicherungsnehmer die er-
stattungsfahigen Aufwendungen nur im Rahmen eines pauschalen Pflege-
satzes nach, so wird ein Tagegeld bis zur Dauer von 4 Wochen, ausgehend
von 30 €, entsprechend dem vereinbarten Prozentsatz gezahlt.

Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht erst nach dem Ablauf von 36 Mo-
naten.

Dies gilt jedoch nicht, wenn auf die Erstattung von allgemeinen Kranken-
hausleistungen (siehe I. 4) verzichtet wird.

b) Kurleistungen (ambulante Kur, stationdre Kur- bzw. Sanatoriumsbehand-
lung) werden fiir 4 Wochen innerhalb von 36 Monaten insgesamt nur ein-
mal erbracht.



Tarif BZ fiir zahnarztliche Behandlung héht. Die Versicherung nach Erstattungsstufe BZ501 wird bei Eintritt des
Versorgungsfalles in die Erstattungsstufe BZ30 umgestellt.
und Zahnersatz

Dies setzt voraus, dass der Beihilfebemessungssatz mit Eintritt des Ver-
sorgungsfalles von 50 % auf 70 % erhoht wird. Sollte diese Vorausset-

I Versicherungsleistungen zung nicht vorliegen, ist von vornherein an Stelle der Erstattungsstufe
1. a) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnbehandiung (§ 4 BZ501 die Erstattungsstufe BZ50 zu wahlen.
Teil Il k AVB) und fiir Zahnersatz sowie Kieferorthopadie (§ 4 Teil Il | AVB) 2. a) Bei Zahnersatz und Kieferorthopédie ist dem Versicherer rechtzeitig vor
werden entsprechend dem versicherten Erstattungssatz mit folgenden Beginn der Behandlung ein Heil- und Kostenplan einzureichen, falls der zu
Prozentsétzen ersetzt: erwartende Gesamtrechnungsbetrag 3.000 Euro Gbersteigt. Der Versiche-
Erstattungsstufe rer teilt dann den Umfang der erstattungsféhigen Aufwendungen dem Ver-
sicherungsnehmer mit.
BZ15 BZ20 BZ25 BZ30 BZ35 BZ40 BZ45
15% 20% 25% 30% 35% 40%  45% Bei nicht rechtzeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplanes werden die
tiber 3.000 Euro hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendungen
BZ50 BZ501 BZ55 BZ60 Bz65 BZ70  BZ90 zur Halfte der tariflichen Leistung ersetzt.

0, 0, 0, 0, 0 0 0
0% S0% 95% 60% B5% 70% 90% b) Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten fiir Zahnbehand-

b) Der Erstattungsprozentsatz darf zusammen mit dem Beihilfebemes- lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

o o ;
sungssatz 100 % nicht tberschreiten. 3. Der Tarif BZ kann nur in Verbindung mit Tarifen flir ambulante und sta-

c) Die Erstattungsstufe BZ501 kann nur von Beihilfeberechtigten vereinbart tiondre Heilbehandlung vereinbart werden. Fallt wahrend der Versiche-
werden, deren Beihilfebemessungssatz sich nach den maBgeblichen rungsdauer einer dieser Tarife weg, so endet damit — auch fiir noch nicht
Beihilfevorschriften bei Erhalt von Versorgungsbeziigen um 20 % er- abgeschlossene Versicherungsfélle — die Versicherung nach dem Tarif BZ.

Il. Monatsbeitrage

Siehe Beitragstabelle.
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