DBV alle Eingaben l6schen

Dieser Umstellungsantrag gilt nur fiir eine Tarifumstellung aus einem Beihilfeerganzungstarif BN3 aus der Unisex-Welt in den Tarif BN VisB-U(A).

Dieser Antrag ist giiltig bis zum 31.12.2024.

Bitte in Blockschrift ausfiillen

Lot bt r b vt bbbt bbb bttt

L]

L 11 ]

NL/VD BD AB Verm. Nr. Fremdschllssel Versicherungsnummer SV-VK-Nr.
Versicherungs- [ ] Herr Name Vorname Titel
nehmer
[ Frau | | |
Versicherte [ ] Herr Name Vorname Titel
Person
[] Frau | | |

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung), Branche

l

[

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

| 11 ]

[] Arbeiter/in/Angestellte/-r [] Selbststandige/-r/Freiberufler [] Heilberufe [] Bundeswehr
[] Offentlicher Dienst [] Beamter/Beamtin (inkl. Polizei und Feuerwehr) [] Hausfrau/-mann [ Student/-in/Schiiler/<in  [] Sonstige
Anderungstermin (Tag/Monat/Jahr)
I T I
Tar*"g‘r"“‘j?s'é'_‘u“&'; BN VisB-U BN VisB-UA
Alter Beitrag i|B1ii|t_r(a;§ Alter Beitrag i?,ﬁifrgi Alter Beitrag i?nﬁilfr(a;g Alter Beitrag
0 1,35 1,35 25 7,13 7,84 50 10,51 11,56 16 1,66
1 1,35 1,35 26 7,24 7,96 51 10,62 11,68 17 1,66
2 1,35 1,35 27 7,36 8,10 52 10,73 11,80 18 1,66
3 1,35 1,35 28 7,49 8,24 53 10,84 11,92 19 1,66
4 1,35 1,35 29 7,61 8,37 54 10,96 12,06 20 1,80
5 1,35 1,35 30 7,73 8,50 55 11,09 12,20 21 1,80
6 1,35 1,35 31 7,85 8,64 56 11,21 12,33 22 1,88
7 1,35 1,35 32 7,98 8,78 57 11,34 12,47 23 1,92
8 1,35 1,35 33 8,10 8,91 58 11,49 12,64 24 1,96
9 1,35 1,35 34 8,23 9,05 59 11,62 12,78 25 2,03
10 1,35 1,35 35 8,35 9,19 60 11,77 11,77 26 2,08
11 1,35 1,35 36 8,48 9,33 61 11,90 11,90 27 2,25
12 1,35 1,35 37 8,61 9,47 62 12,05 12,05 28 2,40
13 1,35 1,35 38 8,75 9,63 63 12,21 12,21 29 2,56
14 1,35 1,35 39 8,89 9,78 64 12,37 12,37 30 2,72
15 1,84 1,84 40 9,03 9,93 65 12,23 12,23 31 2,89
16 1,84 1,84 41 9,18 10,10 66 12,38 12,38 32 2,97
17 1,84 1,84 42 9,33 10,26 67 12,51 12,51 33 3,03
18 1,84 1,84 43 9,48 10,43 68 12,64 12,64 34 3,09
19 1,84 1,84 44 9,64 10,60 69 12,76 12,76 35 3,15
20 6,58 7,24 45 9,80 10,78 70 12,86 12,86 36 3,21
21 6,68 7,35 46 9,96 10,96 71 12,95 12,95 37 3,34
22 6,79 7,47 47 10,13 11,14 72 13,03 13,03 38 3,42
23 6,90 7,59 48 10,26 11,29 73 13,09 13,09 39 3,45
24 7,01 7,71 49 10,39 11,43 74 13,14 13,14

Bei den angezeigten Pramien handelt es sich um den Neugeschaftsbeitrag. Eventuelle Vorversicherungszeiten werden bei einem Tarifwechsel in
den BN VisB-U angerechnet. Somit kann der finale Beitrag abweichen.

Bereits bestehende Sondervereinbarungen werden bei einem Tarifwechsel in den BN VisB-U(A) iibernommen. Sofern es sich um einen verein-
barten Beitragszuschlag handelt, wird dieser prozentual iibernommen. Der absolute Betrag fallt dadurch héher aus.

Welcher Tarif soll
versichert werden

Tarif

l

Beitrag in EUR*

gesetzl. Zuschlag

* Neugeschaftsbeitrag vorbehaltlich Anrechnung vorerworbener Rechte und moglicher Sondervereinbarungen
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Lttt

Versicherungsnummer

Angaben zum Beantworten Sie alle Fragen bitte vollstandig nach lhrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie - innerhalb der abgefragten Zeitraume — auch solche Be-
Gesundheits-  schwerden und Krankheiten an, die Sie flr unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschatzen kdnnen oder die inzwischen ausgeheilt sind.
zustand
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Die Verletzung vor-
vertraglicher Anzeigepflichten kann uns berechtigen, je nach Verschulden vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter
Umstanden zur Leistungsfreiheit auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle fiihren kann.

Nahere Einzelheiten hierzu konnen Sie der in diesem Antrag enthaltenen gesonderten Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG entnehmen.

1. Fehlen Zahne, die noch nicht endgltig ersetzt sind? [] Ja [ Nein

(Vollstandiger Lickenschluss, Weisheitszahne und Milchzahne gelten nicht als fehlende Zahne.) Anzahl |

2. Befinden Sie sich zurzeit in einer zahnarztlichen, kieferchirurgischen oder kieferorthopadischen Behandlung bzw.
Beratung oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt? (Wenn ja, bitte Kostenvoranschlag beifiigen) 7 Ja [] Nein

3. Tragen Sie eine Schiene? [J Ja [] Nein
Wenn ja, kreuzen Sie bitte das Zutreffende an [] Aufbissschiene [] Knirscherschiene [] Protrusionsschiene

4. Besteht eine arztlich festgestellte Zahnbetterkrankung (z. B. Parodontose), Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie [] Ja [] Nein

Erlauterungen  Wichtig ist eine moglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer Behand-
zu den mit ,Ja“ lungsbedurftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Erganzungen auf einem gesonderten, vom Antragsteller/von der Antragstellerin
beantworteten  und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufugen.

Fragen  \veiche zahne fehlen, Art der laufenden/notwendigen,/angeratenen/beabsichtigten Behandlungen, Art der Zahnbetterkrankung/Zahnfehlistellung/
Kieferanomalie?

Bei Bedarf nehmen Sie bitte Riicksprache mit lnrem Arzt und/oder Zahnarzt.
Bitte teilen Sie uns aufRerdem Namen und genaue Anschrift/en der/des Behandler:in (z.B. Arzt:in, Krankenhaus) mit.

Name Fachrichtung Anschrift
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Lttt

Versicherungsnummer

Gesonderte
Mitteilung nach
819 Abs. 5 VVG
iiber die Folgen
einer Verletzung

der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Damit der Versicherer lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prufen kann, ist es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen wahrheitsgemaf
und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass
Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Ver-
letzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachfolgenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen der Versicherer in Text-
form fragt, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Soweit der Versicherer nach lhrer Vertragserklarung aber vor Vertragsannahme nochmals
in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchflhrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen
und solche Untersuchungen oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse
oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits bestehende Erkrankungen, Beschwerden, Anomalien,
Behinderungen, Fehlstellungen, Fehlbildungen, Funktionsbeeintrachtigungen oder Korperimplantate, unabhangig davon, durch welche Untersuchungs-
methoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Versicherer vom Versicherungsvertrag zurlicktreten. Dieses Recht steht dem Versicherer
nicht zu, wenn
¢ Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt wurde, oder
 bei einer grob fahrlassigen Verletzung der Anzeigepflicht, der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen hatte.

Im Fall des Riicktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei denn, der Versicherer erklart den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles
und Sie weisen nach, dass der nicht oder der nicht richtig angegebene Umstand

e weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

e noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich war.

Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall nicht, wenn der Versicherer seine Vertragserklarung wegen arglistiger Verletzung
der Anzeigepflicht angefochten hat. Dem Versicherer steht im Falle eines Rucktritts wegen Anzeigepflichtverletzung die Pramie bis zum Wirksam-
werden des Rucktritts zu.

2. Kiindigung

Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt, kann der Versicherer den Vertrag — mit Ausnahme einer Krankheits-
kostenversicherung, die die Pflicht nach § 193 Abs. 3 VVG erfillt — unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es sei denn, er hatte
den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, abgeschlossen.

3. Vertragsanderung

Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung weder ein Recht zum RUcktritt noch zur Kiindigung zu, weil er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen
auf Verlangen des Versicherers rickwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Leistungsausschluss enthalten, erlischt flr die ausgeschlossenen Umstande rickwirkend der Versiche-
rungsschutz.

Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d. h. diese geschah weder vorsatzlich, grob fahrlassig noch fahrlassig, steht dem Versicherer
auch das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Ausiibung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum RUcktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von diesem geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangt.

Bei der Auslbung seiner Rechte hat der Versicherer die Umstande anzugeben, auf die er seine Erklarung stutzt. Der Versicherer kann zur Begrindung
nachtraglich weitere Umstande angeben, sofern fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Die Rechte erldschen grds. nach Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erldschen nach Ablauf von zehn Jahren bei einer vorsatzlichen
oder arglistigen Verletzung der Anzeigepflicht.

Die Auslibung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen, wenn dieser die nicht oder unrichtig angezeigten Gefahrumstande kannte.

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch lhren Vertreter geschlossen sind bei der Anwendung der vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis und die Arglist des
Vertreters als auch Ihre Kenntnis oder Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht weder vorséatzlich noch grob fahrlassig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Unterschriften
(gelten auch
fiir die Ermach-
tigung)

[] Ich habe die Vertragsinformationen und Versicherungsbedingungen fiir den Tarif BN VisB-U(A) erhalten

Es wird bestatigt, dass eine Umstellung in den neuen Beihilfeerganzungstarif BN VisB-U(A) gewiinscht ist. Alle weiteren Tarife bleiben unverandert.

Datum (Tag/Monat/Jahr) | | [ | [ [ | Unterschrift des Vermittlers/der Vermittlerin/Name und Stempel

Unterschrift Antragsteller/-in, Versicherungsnehmer/-in — ggf. gesetzlicher

Vertreter
Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen und ggf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden
Erlauterungen (frihestens mit Alter 16) Personen

X X
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Sondervertrag

Sofern auf Seite 1 des Antrages eine Sondervertragsnummer (SVNR) eingetragen
wurde, handelt es sich bei diesem Antrag um eine Anmeldung zum entsprechenden
Gruppenversicherungsvertrag bzw. einen Antrag zum Empfehlungsvertrag fur eine
private Krankenversicherung. Die Sonderkonditionen des jeweiligen Gruppen bzw.
Empfehlungsvertrages gelten nur, sofern Sie dem versicherbaren Personenkreis

des entsprechenden Sondervertrages zugehorig sind. Scheiden Sie aus dem
versicherbaren Personenkreis aus oder wird der entsprechende Sondervertrag von
den Vertragsparteien beendet, so haben Sie das Recht den Krankenversicherungs-
vertrag zu normalen Konditionen fortzufihren.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbe-
zogenen Daten durch die AXA Krankenversicherung AG und die lhnen nach dem
Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Der Versicherungsnehmer wird diese
Informationen an weitere Beteiligte des Vertrages (z. B. an die versicherten
Personen, den abweichenden Beitragszahler, Bevollmachtigte, abweichende
Leistungsempfanger etc.) weitergeben. Die aktuelle Version dieser Informationen
finden Sie unter www.axa.de/datenschutz.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich?

AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln
Telefon: 0221/148 41002
E-Mail: service@axa.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter den oben genannten
Kontaktdaten mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:
Datenschutz@axa.de

Fiir welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage werden lhre Daten verar-
beitet?

Wir verarbeiten |Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes

(VVG), sowie aller weiteren mafRgeblichen Gesetze. Daruber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen

Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben

genannten Gesetze flr die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie

im Internet unter www.axa.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen
hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschat-
zung des von uns zu bernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag
zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses,
z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir
etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der
Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von
versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder
zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer AXA-Gesell-
schaft bestehenden Vertrage nutzen wir flir eine Betrachtung der gesamten Kun-
denbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung,
-erganzung, fir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.
Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir vorver-
tragliche und vertragliche Zwecke und die Schadenbearbeitung ist Art. 6 Abs.

1 lit. b DSGVO. Soweit daflir besondere Kategorien personenbezogener Daten

(z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages)
erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. ai. V. m. Art. 7
DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten
zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

« zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs einschlieflich Soft-
waretests (sofern nicht bereits flr die Vertragsdurchflihrung erforderlich) sowie
zur Bekampfung von Datenmissbrauch,

« zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und flr andere Produkte
der Unternehmen der AXA-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fur
Markt- und Meinungsumfragen,

« zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch und
auf mogliche Regressanspriiche hindeuten kénnen,

« zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des AXA Konzerns
insgesamt,

« zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen
und Produkten.

Darlber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfullung
gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und
steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten, unserer Beratungspflicht, in unseren
internen Kontrollsystemen, zur Wirtschafts- und Steuerprifung durch unabhéan-
gige Berater, Pravention von Geldwasche und Terrorismusfinanzierung oder zur
Beantwortung von Anfragen von Behérden oder anderer 6ffentlicher Stellen wie

z. B. Gerichte. Als Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung dienen in diesem Fall die
jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. c DSGVO. Soweit in
diesem Zusammenhang besondere Kategorien von Daten im Sinne des Art. 9 Abs.
1 DSGVO verarbeitet werden, dient hinsichtlich der Verarbeitung der Gesundheits-
daten Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von Ihnen erteilt und
im Ubrigen Art. 9 Abs. 2 lit. g oder f DSGVO.
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Soweit es flr den jeweiligen Zweck ausreichend und rechtlich zulassig ist, pseu-
donymisieren und/oder anonymisieren wir Ihre personenbezogenen Daten. Eine
Anonymisierung von personenbezogenen Daten findet insbesondere statt:

« flr statistische Auswertungen und Auswertungen zur Geschaftssteuerung,

« flr die Optimierung und Prifung von softwaregestutzten Datenverarbeitungen
einschlieBlich technischer Fehlerbehebung,

« als Verfahren fir die Loschung personenbezogener Daten, um unsere daten-
schutzrechtlichen Léschpflichten zu erfillen;

« flr die Durchfihrung von Hard- und/oder Softwaretests sowie fachlichen
Abnahmetests und

« flr die Zurverfligungstellung an unsere Dienstleister, Verbande und
Forschungszentren

Abhéangig von den oben genannten Zwecken ist die Rechtsgrundlage fur die Pseu-
donymisierung bzw. Anonymisierung regelmagig unser berechtigtes Interesse (Art.
6 Abs. 1 lit. f) DSGVO), die Umsetzung einer gesetzlichen Verpflichtung (Art. 6 Abs.
1 lit. ¢c) DSGVO) oder die Erfullung des Vertrages (Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO). Im
Falle einer zweckandernden Nutzung stellen wir sicher, dass die Anonymisierung
mit dem urspringlichen Zweck der Datenverarbeitung vereinbar und zulassigist
(Art. 6 Abs.4 DSGVO i. V. m. der urspringlichen Rechtsgrundlage). Dies gilt insbe-
sondere, wenn wir lhre Gesundheitsdaten anonymisieren. Dies gilt insbesondere,
wenn wir Ihre Gesundheitsdaten anonymisieren. Flr die Pseudonymisierung und/
oder Anonymisierung besonderer Kategorien personenbezogener Daten dienen als
Rechtsgrundlage Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von Ihnen
erteilt und im Ubrigen Art. 9 Abs. 2 lit. g DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten flir einen oben nicht genannten Zweck
verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
darlber u.a. auf unserer Webseite (www.axa.de/datenschutz) zuvor informieren.

An welche Kategorien von Empfangern leiten wir lhre personenbezogenen Daten
weiter?

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut
werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchflihrung des
Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Ubermittelt
unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese
die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in ihren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen

bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben flr die in der Gruppe verbundenen Unter-
nehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem

oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen Ihre Daten etwa zur
zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice,
zur Vertrags- und Leistungs-/ Schadenbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur

gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer

zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragnehmer und Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten
zum Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister. Eine Auflistung der von uns
eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vorlibergehende
Geschaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der
jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.axa.de/datenschutz
entnehmen.

Weitere Empfanger:

Darlber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erflllung gesetzlicher Mitteilungspflichten,
z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdérden oder Strafverfolgungsbehdrden. Sind
Sie in einem Versicherungsvertrag nicht selbst Versicherungsnehmer, sondern
mitversicherte Person, ist es in bestimmten Einzelfallen erforderlich, lhre perso-
nenbezogenen Daten an den Versicherungsnehmer zu Gbermitteln. Hierzu gehéren
beispielsweise die geschatzten Kosten einer bestimmten Heilbehandlung. Als
Rechtsgrundlage fir die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an Versiche-
rungsnehmer dienen Art. 6 Abs. 1 lit. b und ¢ DSGVO, letzterer verbunden mit der
gesetzlichen Vorgabe z.B. § 192 Abs. 8 S. 1 VVG.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fur die oben genannten
Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personen-
bezogene Daten fur die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprliche gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von
drei oder bis zu dreifig Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetz-
buch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen
betragen danach bis zu zehn Jahre.

Welche Rechte haben Sie?

Sie kdnnen unter den oben genannten Kontaktdaten Auskunft liber die zu

Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus kdnnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten
verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten
in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir lhre
Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung
widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.
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Mochten Sie sich iiber den Umgang mit Ihren Daten beschweren?

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fur
uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW,
KavalleriestraRe 2 — 4
40213 Dusseldorf

Welche anderen Datenquellen nutzen wir?

Datenaustausch mit Ihrem fritheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei
Eintritt des Versicherungsfalls Uberprufen und bei Bedarf erganzen zu kénnen,
kann im dafur erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen
Daten, mit dem von Ihnen im Antrag benannten, friiheren Versicherer erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen

wir bei der SCHUFA und bei der Creditreform-Auskunftei, Creditreform Kéln

v. Padberg KG, Gustav-Heinemann-Ufer 68, 50963 Kdln Informationen zur
Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Der Datenaustausch mit
der SCHUFA dient auch der Erfillung gesetzlicher Pflichten zur Durchfiihrung von
Kreditwrdigkeitsprifungen von Kunden (§ 505a des Blirgerlichen Gesetzbuches,
§ 18a des Kreditwesengesetzes). Nahere Informationen kénnen online unter
www.schufa.de/datenschutz bzw. online unter www.creditreform.de/koeln/daten-
schutz eingesehen werden.

Datenaustausch mit lhrem Arbeitgeber

Sofern Ihr Arbeitgeber fir Sie als Mitarbeiter eine Gruppenversicherung bei uns
abschlieflt, meldet er Sie bei uns als Versicherer an. Hierbei teilt er uns Angaben
wie z. B. lhren Namen, |hre Adresse, |lhr Geburtsdatum und lhr Geschlecht mit.

Wie iibermitteln wir Daten ins aufereuropaische Ausland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auerhalb des Européaischen
Wirtschaftsraums (EWR) Ubermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem
Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau besta-
tigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche
unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklau-
seln) vorhanden sind. Detaillierte Informationen dazu sowie Uber das Daten-
schutzniveau bei unseren Dienstleistern kénnen Sie unter den oben genannten
Kontaktinformationen anfordern.

Wo fiihren wir Scoring und Profiling au3erhalb von Bonitatspriifungen durch?

Sowohl bei der Antragstellung als auch bei der Durchfihrung lhres Vertrages
nutzen wir lhre personenbezogenen Daten zur Analyse (z. B. von erforderlichen
Beitragsanpassungen, fir Angebote bestimmter gesundheitlicher Vorsorgemaf-
nahmen) und Erstellung eines konkreten Risikoprofils, in Einzelfallen auch zur
Erstellung von Wahrscheinlichkeitswerten (sog. Scores). Die Analyse erfolgt
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung oder verfolgt den Zweck, unsere Produkte fur
Sie zu optimieren und im Einzelfall kostenglinstiger fur Sie anbieten zu kénnen.
Als Rechtsgrundlage fur die Profilbildung und Scoreermittlung dienen Art. 6 Abs. 1
lit. b, c und f DSGVO. Die AXA verfolgt als berechtigtes Interesse das Ziel Risiken
zu vermindern, Produkte zu optimieren und méglichst individuelle Angebote und
Erganzungsangebote fur Sie zur Verfligung zu stellen. Soweit wir zu diesem Zwecke
Ihre Gesundheitsdaten verarbeiten, dienen als Rechtsgrundlage Ihre Einwilligung
nach Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO, sofern von lhnen erteilt und im Ubrigen hinsicht-
lich der Ermittlung geeigneter Angebote zur Gesundheitsvorsorge Art. 9 Abs. 2
lit. h DSGVO.

Sind auch automatisierte Einzelfallentscheidungen moglich?

Auf Basis |hrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen,
entscheiden wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustandekommen oder die Kindigung
des Vertrages, mogliche Risikoausschlisse oder tber die Hohe der von lhnen zu
zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall
und der zu lhrem Vertrag gespeicherten Daten (sowie ggf. von Dritten hierzu er-
haltenen Informationen) entscheiden wir vollautomatisiert Uber unsere Leistungs-
pflicht, Bonifikationen und Zusatzleistungen. Die vollautomatisierten Entschei-
dungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Gewichtung
der Informationen: Die Regeln richten sich nach versicherungsmathematischen
Kriterien und Kalkulationen. Beispielsweise erfolgt bei der Antragstellung die
Berechnung und Bewertung auf Basis der Risikoanalyse Ihrer Gesundheitsdaten
und lhres Alters. Im Rahmen der Leistungsbearbeitung werden die eingereichten
Belege anhand von vorher festgelegten Regeln geprift. Einzelheiten Uber die invol-
vierte Logik sowie die Tragweite und die angestrebten Auswirkungen einer derar-
tigen Verarbeitung hangen vom konkreten Einzelfall ab. Soweit wir automatisierte
Einzelfallentscheidungen in den vorherig beschriebenen Fallen durchfihren, haben
Sie das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Verantwort-
lichen, auf Darlegung des eigenen Standpunkts und Anfechtung der Entscheidung.
Dieses Recht besteht nicht, wenn Ihrem Begehren vollumfanglich stattgegeben wurde.
Als Rechtsgrundlage fur die Durchfiihrung automatisierter Einzelfallentscheidungen
dienen Art. 13 Code of Conduct der Versicherungswirtschaft i.v.m. Art. 40 DS-GVO, § 37
BDSG sowie Art. 6 Abs. 1 lit. b und f bzw. Art. 9 Abs. 2 lit. a DS-GVO.
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Hinweis: Steht Ihre besondere personliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer Beauftragung entgegen, kdonnen Sie dieser Beauftragung ggf. widersprechen.

Eine aktuelle Version dieser Dienstleisteriibersicht ist im Internet unter www.AXA.de/Datenschutz einsehbar.

Gesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten teilnehmen:

AXA Customer Care GmbH
AXA Direktberatung GmbH
AXA easy Versicherung AG
AXA Konzern AG

AXA Krankenversicherung AG
AXA Lebensversicherung AG

AXA Versicherung AG

AXA Services & Direct Solutions GmbH

Deutsche Arzteversicherung AG

Deutsche Arzte Finanz Beratungs- und Vermittlungs-AG
E.C.A. LEUE GmbH + Co. KG

Helmsauer & Preuss GmbH

Pro bAV Pensionskasse AG
ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung):

Koélner Spezial Beratungs-GmbH fir betriebliche Altersversorgung

winExpertisa Gesellschaft zur Férderung beruflicher Vorsorge mbH

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften ARA GmbH Telefonischer Kundendienst ja
AXA Assistance Deutschland GmbH Telefonischer Kundendienst ja
AXA Customer Care GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung ja
AXA Group Operations Germany GmbH Rechenzentrumsbetreiber ja
AXA Group Operations SAS Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen ja
AXA Konzern AG Antrags-, Vertrags-, Leistungs- und Regressbearbeitung, ja
Vermittlerbetreuung
AXA Logistik & Service GmbH Post-, Antrags-, Vertrags-, Leistungsbearbeitung ja
AXA Services & Direct Solutions GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung/Vorgangsbearbeitung ja
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern u. Dienstleistern nein
GIE AXA Hosting, Datenselektionen nein
unternehmen online GmbH & Co. KG Betrieb online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme) ja
AXA Krankenversicherung AG IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja*
E/Igrkslmﬁ’:rﬁr?g) Deutsche Beamten- MD Medicus Holding GmbH Telefonischer Kundendienst Ausland, Leistungsbearbeitung der ja*
Auslandsreisekrankenversicherungen
ROLAND Assistance GmbH, Medical Diseasemanagement ja*
Contact AG, Sanvartis GmbH
ViaMed GmbH Leistungsprifung ja
AXA Lebensversicherung AG Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskiinfte ja*
S/Igrsli-cﬁ,:rer?gv) Deutsche Beamten- April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja
Fondsdepot Bank GmbH Depotverwaltung fur Fondspolicen nein
SP Consult AG Antrags- und Leistungsbearbeitung, Bestandsverwaltung nein
Vorsorge Lebensversicherung AG Antrags-/Leistungsbearbeitung ja
(Zahlungssystem ERGO und Munchner Rick)
AXA Versicherung AG (inkl. ZN DBV | Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskunfte, Regressprufung ja*
DA o Voo onG. "8 | April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja
AXA Assistance Deutschland GmbH Diseasemanagement, Durchflihrung KFZ-Versicherungen fir Kredit- ja*
karteninhaber, Bestandsverwaltung, Leistungsbearbeitung flr
Mietwagen-KFZ-Versicherungen, Handwerker- und Dienstleisternetz,
Anlage Neuschaden
Inter Partner Assistance S.A. Schutzbriefleistungen nein
ROLAND Assistance GmbH Schutzbriefleistungen nein
Versicherungsforen medi-part GmbH Leistungsbearbeitung ja*

Dienstleisterkategorien, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des

Auftrages ist und/oder Dienstleistungserbringung erfolgt durch viele verschiedene Dienstleister

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleisterkategorie Gegenstand/Zweck der Beauftragung Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adressprufung nein
Aktenlager Lagerung von Akten ja
Assisteure Assistanceleistungen zum Teil*
Entsorgungsunternehmen Abfallbeseitigung ja
Ermittler Betrugsabwehr ja
Gutachter/med. Experten/Berater Antrags-/Leistungs-/Regresspriifung/Beratung zum Teil*
Inkassounternehmen/Auskunfteien Forderungsbearbeitung, Existenznachweis nein
IT-Dienstleister Wartung/Betrieb/Entwicklung/Systeme/Anwendungen/Onlineservices | ja
Lettershops/Druckereien Postsendungen/Newsletter (E-Mail) ja
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung, Kundenzufriedenheitsanalyse nein
Rechtsanwaltskanzleien Forderungseinzug, Rechtsstreitigkeiten, Ermittlungsaktenbeschaffung, | ja

sonstige Rechtsdienstleistungen
Rehabilitationsdienst Rehabilitationsmanagement ja
Reparatur- und Sanierungsbetriebe, Behebung von Sachschaden und begleitende Dienstleistungen nein
Schadendienstleister, Autovermieter
Routenplaner Schadenbearbeitung/Terminplanung nein
Ruckversicherer Monitoring ja
Service-Gesellschaften Leistungs- und Bestandsbearbeitung im Massengeschaft nein
(techn. Versicherungen)

Telefonischer Kundendienst Temporarer Kundendienst in bes. Geschaftsprozessen, Kundenbetreuung | ja
Vermittler Antrags-, Leistungs- u. Schadenbearbeitung, Beratung zum Teil*

AXA Krankenversicherung AG Heil-/Hilfsmittellieferant Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln ja

1 ggf. mit separater Einwilligung
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Vertragsgrundlage 001

Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur
die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung (MB/KK 2009) §§1 - 20

| Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012) Nr. 1 — 58 |

‘ Der Versicherungsschutz ‘

81 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen flr
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

Nr. 1 Preisliche Angemessenheit

Die Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen
werden — soweit sich aus §4 MB/KK 2009 einschlieflich der TB 2012
nichts anderes ergibt und/oder Leistungshdchstgrenzen nicht vereinbart
werden — bis zu angemessenen Betragen anerkannt. Die Angemessenheit
ist Uberschritten, wenn die Aufwendungen in einem auffalligen Missver-
haltnis zu den erbrachten Leistungen stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbe-
handlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand-
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Sterilisation und nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gelten als
Versicherungsfall.

Nr. 3 Sonstige Versicherungsfalle

Als Versicherungsfall gilt auch die Behandlung wegen eines unerfillten
Wunsches nach eigenen Kindern (klnstliche Befruchtung/Insemination),
soweit hierflr tariflich Leistungen vereinbart sind.

Als Versicherungsfall gilt auch die Versorgung in einem stationaren Hospiz,
sofern beim Versicherer eine Krankheitskostenvollversicherung besteht.

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

Nr. 4 Vorsorgeuntersuchungen

Die in den gesetzlich eingefuhrten Programmen vorgesehenen Altersgrenzen
flr Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

¢) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

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

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum,
so setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der Mafgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er
bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

— Seite 7 von 19 -

Nr. 5 Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europaischen Uni-
on (EU) und dem Europaischen Wirtschaftsraum (EWR)

Abweichend von §1 Abs. 5 MB/KK 2009 besteht wahrend der ersten 6 Mona-
te des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR, in das die versicherte

Person ihren gewohnlichen Aufenthalt verlegt hat, Versicherungsschutz, ohne

dass die Kosten im Inland leistungsbegrenzend zugrunde gelegt werden.

Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter Versi-
cherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer eine
besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich, die
Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer firr den Fall zu treffen, dass ein
Antrag auf Fortflihrung des erweiterten Versicherungsschutzes spatestens
zum Ende des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer
eingeht. Der Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/
oder einen angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem
flr den Versicherer erhohten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs. 2 TB 2012). Bis
zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die
weitere Fortflihrung des erweiterten Versicherungsschutzes erneut beantra-
gen. Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme des Verlangerungsantra-
ges und ist berechtigt, eine entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen
und/oder einen Beitragszuschlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

Nr. 6 Weltgeltung auf3erhalb der Europaischen Union (EU) und des
Europaischen Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Der Versicherungsschutz erstreckt sich nach einer Versicherungsdauer
von 12 Monaten in einer Krankheitskostenversicherung beim Versicherer
auch auf das auBereuropaische Ausland; fiir Aufenthalte bis zu 6 Wochen
im aufereuropaischen Ausland besteht bereits in den ersten 12 Monaten
Versicherungsschutz. Bei einem Auslandsaufenthalt auerhalb EU/EWR
besteht unter der Voraussetzung, dass der Versicherungsnehmer liber
eine Postanschrift in Deutschland sowie eine deutsche Kontoverbindung
verfugt, weltweit Versicherungsschutz fir medizinisch notwendige Heilbe-
handlung, sofern der versicherte Tarif nichts anderes vorsieht.

a) Wahrend der ersten 6 Monate besteht der Versicherungsschutz
ohne besondere Vereinbarung.

b) Bei einem Aufenthalt (iber 6 Monate hinaus besteht nur dann
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Ver-
sicherer insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der
Versicherer verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versiche-
rungsnehmer fur den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfuhrung
des Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des sechsten
Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der
Versicherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder
einen angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach
dem fir den Versicherer erhohten Risiko richtet (vgl. Nr. 57 Abs.

2 TB 2012). Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann
der Versicherungsnehmer die weitere Fortfihrung des Versiche-
rungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich
zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine
entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen
Beitragszuschlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

(2) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person
innerhalb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 57 Abs. 1 TB 2012
entsprechend. Ein Antrag auf Fortfuhrung des Versicherungsschutzes ist
zum Ende des sechsten Monats der addierten Auslandsaufenthalte zu
stellen.

(3) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Auslands-
aufenthaltes, sofern keine besondere Vereinbarung gemaf Abs. 1 oder 2
zwischen dem Versicherten und dem Versicherer getroffen wurde.

(4) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft, nicht
moglich, die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemaf Abs. 1
b) fristgerecht zu beantragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem
Zeitpunkt, in dem er wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die
Antragstellung ist dann unverziglich nachzuholen.

(5) Ein gemaf Abs. 2 vereinbarter Beitragszuschlag entfallt mit Beendi-
gung des Auslandsaufenthaltes. Bei Ruckkehr in die EU oder den EWR
kann unter den in Nr. 5 TB 2012 genannten Voraussetzungen erneut ein
Zuschlag erhoben werden.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Ver-
sicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Altersrickstellung) wird nach Magabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.
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§2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) 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 Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetre-
ten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir 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.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge 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 spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher und nicht umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Medizinische Versorgungszentren

Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte (oder Zahnéarzte) gewahlt
werden, die die Behandlung in einem fir die vertragsarztliche Versorgung
zugelassenen medizinischen Versorgungszentrum erbringen und diese ent-
sprechend der jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnung abrechnen.

Nr. 7a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile beim Versicherer versichert, so darf der Versicherungs-
schutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der héherwertigere
Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei Neugeborenen kann in
der Krankheitskostenvollversicherung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt
gewahlt werden als der eines oder beider versicherter Elternteile, soweit ein
entsprechender Tarif mit einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe vorhanden ist.

Nr. 10 Leistungserbringer im Gesundheitswesen

(1) Erstattungsfahig sind auch Leistungen von freiberuflichen Hebammen,
Entbindungspflegern sowie von liquidationsberechtigten Angehorigen staat-
lich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (Heil- bzw. Heilhilfsberufe).
(2) Sofern der Tarif Leistungen fiir Psychotherapie vorsieht, steht der versi-
cherten Person die Wahl unter den arztlichen Psychotherapeuten sowie den
approbierten Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Nr. 7b Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim Versicherer
(Friihgeburtenregelung)

Abweichend von §2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort geforderte
Versicherungsdauer auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsantrag
angenommen wurde und zum Zeitpunkt der Antragstellung die 20. Schwan-
gerschaftswoche noch nicht vollendet war.

Nr. 7c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

Bei der Kindernachversicherung gilt Nr. 6 Abs.1 Satz 1 nicht, sofern der bei
uns versicherte Elternteil bereits einen Anspruch auf uneingeschrankten Ver-
sicherungsschutz auferhalb EU/EWR hat. Im Ubrigen bleibt Nr. 6 unberuhrt.

Nr. 11 Sozialpadiatrie und Friihforderung

(1) Aus der Versicherung eines Kindes sind Aufwendungen fir sozialpadiat-
rische Behandlungen im Sinne von §119 SGB V und Frihférderungsbehand-
lungen im Sinne der Friihférderungsverordnung bis zu den Betragen, die die
gesetzliche Krankenversicherung und/oder der Verband der privaten Kran-
kenversicherung mit Leistungserbringern vereinbart hat, erstattungsfahig.
Voraussetzung ist, dass kein Anspruch gegen andere Kostentrager be-
steht. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als Kostentrager.

(2) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur heilpadagogische
Mafnahmen.

Nr. 12 Ambulante Operationen
Erstattungsfahig sind auch ambulante Operationen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes
Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Bei-
tragshohe zulassig.

§3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf §1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund besonde-
rer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens 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 Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstver-
haltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen flr den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 8 Wartezeitverzicht

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten, sofern der
Tarif nichts anderes vorsieht.

Nr. 13 Hausliche Krankenpflege
(1) Krankenhausvermeidungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztlich verordnete hausliche Kran-
kenpflege durch Pflegekrafte, wenn eine Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege

vermieden oder verkirzt wird. Leistungen in diesem Sinne sind nach Eintritt
von Pflegebedurftigkeit gemaf SGB XI nicht erstattungsfahig.

Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die
versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann.

. Flr hausliche Grundpflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung gilt:
Verglitungen bis max. 50 Euro taglich fur hochstens 14 Tage je
Behandlungsfall sind erstattungsfahig.

. Flr die Behandlungspflege gilt:
Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer
gesetzlichen Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten
in dieser Hohe erstattungsfahig. Ist die Leistung nicht Inhalt des
Versorgungsvertrages mit einer gesetzlichen Krankenversicherung
oder besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der Leistungs-
Ubersicht fur Behandlungspflege angesetzt.
Die Kosten werden fir hdchstens 28 Tage je Versicherungsfall erstattet.

(2) Sicherungspflege

Eine Behandlungspflege, die zur Sicherung der arztlichen Behandlung
erfolgt, ist nur erstattungsfahig, soweit diese Manahmen nicht durch
eine im Haushalt lebende Person bzw. private Pflegeperson sichergestellt
werden kann und die Leistungen durch Pflegefachkrafte erbracht werden.

Hat der Leistungserbringer einen Versorgungsvertrag mit einer gesetzli-
chen Krankenversicherung geschlossen, sind die Kosten in dieser Hohe er-
stattungsfahig. Ist die Leistung nicht Inhalt des Versorgungsvertrages oder
besteht keiner, werden die Kosten entsprechend der Leistungsibersicht
fur Behandlungspflege angesetzt. Grundpflege und hausliche Versorgung
sind nicht erstattungsfahig. Bei den Leistungen der Beatmungspflege wird
der festgestellte Pflegeaufwand in Minuten zu 100 % angerechnet.

(3) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus
der in der vertraglichen Leistungsubersicht Behandlungspflege genann-
ten Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochstpreise mit den
entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Relation aller vom Versicherer
ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um mindestens 10 % von den
letztgultigen Hochstpreisen der Leistungslibersicht ab, wird der Versiche-
rer mit Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise der Leistungsuber-
sicht im selben Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit wird auch
Uberpruft, ob die Liste in ihren Leistungsinhalten geandert oder erganzt
werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustimmung des Treuhan-
ders vorgenommen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten
dann flir Behandlungen, die am 1. des libernachsten Monats nach der
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spater beginnen.
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Nr. 14 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind arztlich verordnete Aufwendungen fir speziali-

sierte ambulante Palliativversorgung gemaf §37b SGB V. Anspruchsbe-
rechtigt sind Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und

weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebens-
erwartung, die eine besonders aufwandige Versorgung bendtigen.

(2) Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche
und pflegerische Leistungen einschlielich ihrer Koordination insbeson-
dere zur Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die
Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des hauslichen
oder familiaren Bereichs zu ermdglichen. Anspruch auf Erstattung der
Leistungen fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch
Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen.

(3) Voraussetzung ist, dass die Verordnung auch Angaben zu der vor-
aussichtlichen Behandlungsdauer enthalt. Erfolgt die Verordnung durch
Krankenhausarzte, darf sie 7 Tage nicht Uberschreiten.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
a) von Arzten im Rahmen der GOA und

b) von Fachkraften fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung
entsprechend der Vereinbarung, die der Leistungserbringer mit
einer Gesetzlichen Krankenversicherung geschlossen hat, aner-
kannt.

(5) Leistungen einer Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden
angerechnet.

(6) Nach Ablauf eines Zeitraumes von vier Wochen kann der Versicherer
jederzeit die medizinische Notwendigkeit einer Verlangerung durch einen
von ihm beauftragten Arzt Gberprifen lassen. Bei der Uberprifung ist
insbesondere zu berlicksichtigen, ob nicht eine anderweitige ambulante
Versorgung ausreichend ist.

Nr. 17 Kiinstliche Befruchtung

Soweit tariflich vorgesehen, sind Aufwendungen fiir Behandlungen wegen
unerflliten Wunsches nach eigenen Kindern, kinstliche Befruchtung/
Insemination unter der Voraussetzung erstattungsfahig, dass

. zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

. eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Person besteht,
die allein mittels kiinstlicher Befruchtung/Insemination liberwunden
werden kann,

. die Behandlung bei verheirateten bzw. in eheahnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und

eine deutliche Erfolgsaussicht (groer 15%) besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fur

« bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

« bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

«  bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI) (einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF).

Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf
Leistungen fur kiinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse, einem sonstigen Leistungstrager einschlielich der Beihilfe oder
bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung, so
ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, die nach
Vorleistung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

Nr. 15 Soziotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Soziotherapie (ambulante
Betreuung (chronisch) psychisch erkrankter Menschen), wenn

a) die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkran-
kungen nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete
Leistungen selbstandig in Anspruch zu nehmen und

b) dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkurzt
wird oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfuhrbar ist.

Personen, die in betreuten Wohngemeinschaften leben oder in ver-
gleichbaren Einrichtungen betreut werden, haben keinen Anspruch auf
Soziotherapie. Wahrend einer stationaren Krankenhausbehandlung oder
wahrend der Unterbringung in einem Pflegeheim oder Hospiz besteht
ebenfalls kein Anspruch auf Soziotherapie.

(2) Voraussetzung ist die Vorlage einer Verordnung und eines Behand-
lungsplanes durch einen Arzt fur Psychotherapie.

(3) Der Anspruch besteht fur hochstens 120 Stunden innerhalb von drei
Jahren je Versicherungsfall.

(4) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach der
GOA. Wird die Soziotherapie durch eine Fachkraft erbracht, wird fur eine
Einzeltherapie (Dauer 60 Minuten) maximal ein Rechnungsbetrag in Hohe
von 39,50 Euro anerkannt. Bei einer Gruppentherapie (Dauer 60 Minu-
ten) betragt der maximal anzuerkennende Rechnungsbetrag 20 Euro (bei
2-3 Teilnehmern) bzw. 17 Euro (bei 4—6 Teilnehmern).

(5) Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer
berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise
die genannten Geldbetrage anzupassen.

Nr. 18 Gebiihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gliltigen Gebuh-
renordnungen flr Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psychotherapeuten/
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Hebammen sowie die im
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) aufgefliihrten Positionen, die
dem Grunde nach erstattungspflichtig sind. Diese werden bis zu den in oben
genannten GebUlhrenordnungen bzw. Geblhrenverzeichnissen festgelegten
Hochstsatzen erstattet, sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Nicht
erstattet werden Mehrkosten, die durch eine abweichende Honorarvereinba-
rung entstanden sind, es sei denn, der Versicherer hat solche Mehrkosten
vor Beginn der Behandlung schriftlich als erstattungsfahig anerkannt.

Nr. 19 Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferortho-
padischer Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste des
versicherten Tarifes genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen,
soweit nichts anderes vereinbart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der
in der Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der dort angegebe-
nen Hochstpreise mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die Re-
lation aller vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittelwert um
mindestens 10 % von den letztglltigen Hochstpreisen der Sachkostenliste
ab, wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise
der Sachkostenliste im selben Verhaltnis anpassen. Bei dieser Gelegenheit
wird auch Uberpruft, ob die Liste in ihren Leistungsinhalten geandert oder
erganzt werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustimmung des
Treuhanders vorgenommen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Héchstsatze
gelten dann fur Behandlungen, die am 1. des Ubernachsten Monats nach
der Benachrichtigung der Versicherungsnehmer oder spater beginnen.

Nr. 16 Haushaltshilfe

(1) Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Zusage Aufwendungen
flr eine Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfihrung des
Haushaltes nicht méglich ist wegen

a) HKrankenhausbehandlung,

b) Anschlussheilbehandlung,

¢) Schwangerschaft und Entbindung,
d) hauslicher Behandlungspflege.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass im Haushalt der versicherten Person
ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und
keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann.

(3) Der Anspruch besteht fir hdchstens 14 Tage je Versicherungsfall und
ist auf 50 Euro/Tag begrenzt.

Nr. 20 Gebiihren bei Behandlung im Ausland

Die Nummern 18 und 19 TB 2012 gelten nicht fir Behandlungen im Ausland.
Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflich vorgesehenen Leistungen
erstattungsfahig, soweit die Berechnung nach den dort geltenden Abrech-
nungsbestimmungen erfolgt. Die Einschrankung des §1 Abs. 5 MB/KK 2009

bleibt unberihrt.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Nr. 21 Bezug von Arzneimitteln

Die Arzneimittel missen aus der Apotheke (auch Internet- und Versanda-
potheke) oder einer anderen behdérdlich zugelassenen Abgabestelle

bezogen werden.
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Nr. 22 Definitionen

(1) Nahrmittel gelten nicht als Arzneimittel.
Als Arzneimittel gelten insbesondere auch nicht:

. Empfangnisverhitende Mittel (z. B. Ovulationshemmer), es sei denn,
es liegt eine Grunderkrankung vor

. Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,
. Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz,

. Mittel zur Abmagerung, Appetitziigelung und Regulierung des Korper-
gewichts, AbfUhrmittel,

« Praparate zur Verbesserung des Haarwuchses,
. Praparate zur Raucherentwéhnung,

. Praparate, die im Rahmen von Anti-Aging-Behandlung, Lifestyle-
Behandlung bzw. kosmetischer Behandlung (z.B. Faltenglattung)
eingesetzt werden,

.  Vitaminpraparate mit Ausnahme von Vitaminmonopraparaten
zur gezielten Behandlung von Vitaminmangelerkrankungen,

«  Starkungsmittel,

. kosmetische Mittel, Pflegemittel, Badezusatze sowie Mineralwasser,
auch wenn sie von einem Leistungserbringer im Gesundheitswesen
verordnet sind.

Nach arztlicher Verordnung sind die Aufwendungen flir Sondennahrung
(enterale) und parenterale Ernahrung erstattungsfahig, sofern aufgrund
einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht

moglich ist.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin
(z.B. Krankengymnastik, Massagen und Bader), Ergotherapie, Logopadie
und Podologie. Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den
in der Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und Hochstsatzen,
sofern der Tarif nichts anderes vorsieht. Andern sich Leistungsinhalte
oder angegebene Hochstsatze bei der als Vergleichsbasis herangezoge-
nen Heilmittelliste des Bundes, wird der Versicherer mit Zustimmung des
Treuhanders die Inhalte und Hochstpreise entsprechend anpassen. Die
neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fir Behandlungen,
die am 1. des Ubernachsten Monats nach Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer oder spater beginnen. AuBerdem sind bei einer Schwan-
gerschaft ein Schwangerschaftsgymnastik- sowie ein Ruckbildungsgym-
nastikkurs sowie die Kosten des Geburtsvorbereitungskurses bis zum
2,0-fachen Erstattungssatz im Rahmen der HebGV erstattungsfahig.

(3) Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Korperersatzstlicke, die
Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen,
Gerate die am Patienten fur therapeutische Zwecke angewendet werden
(Therapiegerate) sowie lebenserhaltende Hilfsmittel. Hierzu zahlen nicht
Pflegehilfsmittel, die dem Bereich der Pflegeversicherung zuzuordnen sind.
a) Erstattungsfahig sind folgende Hilfsmittel:
1. Sehhilfen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel),
elektronische Lesegerate (bis maximal 2.450 Euro), Horgerate
inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien (bis max.
1.450 Euro pro Horgerat), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung
mit Batterien;
2. Orthopadische Hilfsmittel; z.B. orthopadische MaRschuhe (pro
Schuh fallt ein Eigenanteil von 25 Euro an), orthopadische Schuh-
zurichtungen, orthopadische Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf
4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt ist; Orthesen, Bandagen;
3. Korperersatzstucke (z.B. Prothesen, Epithesen, kinstliches
Auge), Orthesen, Herzschrittmacher, Bandagen, Gehstltzen und
Kompressionsstrimpfe, Perlicken bis zu einem Betrag von 520
Euro bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Alopezie totalis,
Unfall-, Bestrahlungs- oder Operationsnarben;
4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, Milchpumpen,
enterale Ernahrung und Zubehor;
5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren,
Flissigsauerstoff, Flaschenversorgung, Beatmungsgerate;
6. Uberwachungsmonitore (z.B. Pulsoximeter,
Herziberwachungsmonitore), Insulin-, Infusions- und Schmerz-
pumpen, Inhalationsgerate, Absauggerate sowie Schlafapnoe-
therapiegerate (CPAP), lontophoresegerate, Gerinnungsmonitore
(Coagu-Check), Blutzuckermessgerate, Blutdruckmessgerate,
Bettnassertherapiegerat (bis max. 120 Euro);
7. Krankenfahrstuhle, Rollatoren, Heimdialysegerate, Allergiker-
bettwasche (= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kalenderjahr),
Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung — nicht aber der
Unterhalt eines Blindenhundes;
8. Bewegungsschienen (max. 600 Euro pro Versicherungsfall)
und Tens-/EMS-Gerate (bis max. 150 Euro pro Gerat);
9. Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfenverordnung
(z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher), sofern dies
fur die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen erforderlich ist.

b) Weitere Hilfsmittel, die im Einzelfall medizinisch notwendig sind,
um schwere gesundheitliche Schaden zu begrenzen oder zu ver-
meiden, werden in funktioneller Standardausfiihrung Gbernommen.

c) Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur die Reparatur und
Wartung der Hilfsmittel nach a) und b) sowie die Kosten fir die
Unterweisung im Gebrauch.

d) Leistungen anderer Kostentrager werden auf unsere Leistungen
angerechnet.

e) Ausgeschlossen sind Gerate, die dem Fitness- und/oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind, sonstige sanitare oder
medizinisch-technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer,
Heizkissen, allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen
Lebens (z.B. Matratzen, Autositze) sowie die Unterhalts- bzw.
Betriebskosten flr Hilfsmittel wie z.B. Strom oder Batterien.

f)  Mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versiche-
rer berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Verande-
rung der Preise der Hilfsmittel, fir die Hochstpreise festgelegt
sind, die genannten Geldbetrage anzupassen

(4) Der Versicherer leistet fur Schutzimpfungen, die von der ,Standigen
Impfkommission des Robert-Koch-Institutes® empfohlen werden und
nicht ausschlielich aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten
sind/durchgefiihrt werden.

(5) Fur Erst- und Folgeschulungen erstattet der Versicherer bei einer
arztlich bestatigten Erkrankung, wie zum Beispiel Diabetes und Asthma,
die Aufwendungen, die gemaf Geblhrenordnung fir Arzte (GOA) hierfir
abrechnungsfahig sind.

(6) Fur Organtransplantationen/Knochenmarkspenden leistet der Versi-
cherer im Rahmen der jeweils geltenden Selbstverpflichtungserklarung
des Verbandes der Privaten Krankenversicherungen, sofern flr die versi-
cherte Person eine aktive Krankenvollversicherung besteht.

Nr. 22a Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur digitale Gesundheitsan-
wendungen, sofern diese tariflich vereinbart sind und

a) es sich um zertifizierte Medizinprodukte handelt, deren Haupt-
funktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und

b) die dazu bestimmt sind, die Erkennung, Uberwachung, Behand-
lung oder Linderung von Krankheiten und Schwangerschaft oder
die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von
Verletzungen oder Behinderungen zu unterstitzen und

c) diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) aufgefiihrt sind und

d) diesevon Arzten, Zahnarzten, arztlichen Psychotherapeuten, appro-
bierten Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinderund Jugend-
lichenpsychotherapeuten oder Heilpraktikern verordnet werden.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen flr digitale Anwendungen, die
die Voraussetzungen von Abs. 1 a), b) und d) erfillen und nur deshalb
nicht im Verzeichnis des Bundesinstituts flir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) stehen, da ihre Risikoklasse diejenigen nach § 33a SGB V
Ubersteigt.

(2) Vereinbarungen uber Vergltungsbetrage

a) Hat der Anbieter einer digitalen Gesundheitsanwendung eine
Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung abgeschlossen, so sind die dort vereinbarten
Vergltungsbetrage erstattungsfahig. Sind hohere Aufwendungen
erforderlich, weil die Anwendungen Uber Dritte bezogen werden,
so sind die fir diese zusatzlichen Aufwendungen zu zahlenden
Erstattungen auf max. 30% der Vergltung nach Satz 1 begrenzt.

b) Andernfalls sind die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungs-
fahig, wie sie der Anbieter als Vergltung von einer deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung gemaR § 134 SGB V verlangen
kann. Im Ubrigen gilt Abs. 2 a) Satz 2 entsprechend.

¢) Inallen anderen Fallen ist der tatsachliche Vergltungsbetrag
erstattungsfahig.

d) Unbeschadet der Regelungen in Abs. 2 a) bis c) ist der Versiche-
rer berechtigt, die digitale Gesundheitsanwendung selbst zur
Verfligung zu stellen. Der Versicherte ist nicht verpflichtet, die di-
gitale Gesundheitsanwendung uber den Versicherer zu beziehen.

(3) Keine Erstattungspflicht besteht fur Aufwendungen, die durch den
Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen entstehen (z. B.
Anschaffungskosten fiir Smartphone, PC; Unterhaltskosten wie etwa
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Stromkosten, Batterien).

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische
und therapeutische Méglichkeiten verflgen und Krankengeschichten fihren.
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Nr. 23 Leistungshochstgrenzen

(1) Fur Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatz-
verordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt
sich die Hohe des erstattungsfahigen Entgeltes durch die genannten
Rechtsgrundlagen in der jeweils gliltigen Fassung.

(2) Privatkliniken. Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind,
unterliegen der Leistungspflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch
die Bundespflegesatzverordnung bzw. das Krankenhausentgeltgesetz
vorgegebenen Entgelte um nicht mehr als 50% Uberschreiten.

Verfugt die Klinik nicht Uber eine mit einer Hauptabteilung eines Plan-
krankenhauses vergleichbaren Abteilung, gilt als Vergleichsmafstab der
reduzierte Erstattungssatz nach dem Krankenhausentgeltgesetz.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Ausland
auf die Anwendung von Abs. 2.

Nr. 24 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Kranken-
haustagegelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe
gezahlt. Teilstationare Behandlung ist eine stationare Behandlung, die
nicht ganztagig (24 Stunden) durchgefihrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitatsbereich der Bundeswehr oder einer
ahnlichen Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt, wenn
und solange Art und Schwere der Erkrankung in zivilen Verhaltnissen eine
stationare Behandlung in einem nach §4 Abs. 4 MB/KK 2009 anerkann-
ten Krankenhaus notwendig machen wirde.

(3) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.

Nr. 25 Vor- und Nachuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fir je
eine medizinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersuchung.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erflllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei The-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch flr die stationare
Behandlung in Thc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 26 Verzicht auf Zusage bei Krankenanstalten nach §4 Abs. 5
(Gemischte Anstalten)

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche
Leistungszusage nicht, wenn

« es sich um eine Notfalleinweisung handelte oder

« Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umge-
bung des Aufenthaltsortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend
vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die eine
medizinisch notwendige stationare Behandlung erfordert, leistet der
Versicherer auch ohne vorherige Leistungszusage flr die medizinisch
notwendige Behandlungsdauer dieser Erkrankung.

Nr. 27 Anschlussheilbehandlung (stationar)

Die Kosten werden bei den unten aufgefihrten Diagnosen/Behandlungen
ebenfalls ohne vorherige schriftliche Leistungszusage im Fall einer me-
dizinisch notwendigen Weiterbehandlung im Anschluss an die stationare
Behandlung erstattet, wenn die Anschlussheilbehandlung innerhalb von
4 Wochen nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus beginnt, wobei der
Entlassungstag bei der Berechnung der Frist nicht mitzahlt:

« Herztransplantationen

. Bypassoperationen

« akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt
« Bandscheibenoperationen

« Gelenkersatzoperationen

«  Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)
. schweren Schadel-Hirnverletzungen

« Nierentransplantation

«  Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

Die Frist von 4 Wochen kann in medizinisch begrindeten Einzelfallen
verlangert werden.

(2) Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den gesetzli-
chen Rehabilitationstrager nicht Gbernommen werden, obwohl der Antrag
auf Ubernahme der Leistungen fristgerecht gestellt wurde. Die Leistung
ist in diesen Fallen auf die Regelleistung begrenzt. Der Dienstherr als
Beihilfetrager gilt nicht als gesetzlicher Rehabilitationstrager.
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Nr. 28 Anschlussheilbehandlung (ambulant)

(1) Anstelle einer stationaren Anschlussheilbehandlung sind Aufwendungen
fur eine ambulante Rehabilitationsmafnahme erstattungsfahig. Sie umfasst
die arztliche Beratung/Betreuung, medikamentdse Therapie, Bewegungsthe-
rapie, Physiotherapie, psychologische Betreuung und Erndhrungsberatung.

(2) Voraussetzung fir einen Leistungsanspruch ist, dass

a) die ambulante Rehabilitationseinrichtung unter standiger Leitung
und Verantwortung eines Facharztes steht und

b) dem Grunde nach kein Anspruch gegen einen gesetzlichen Re-
habilitationstrager besteht. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt
nicht als gesetzlicher Rehabilitationstrager.

(3) Erbringt ein Arzt die Leistungen, richtet sich die Erstattung nach der
GOA. Zusatzlich zu den arztlichen Leistungen sind GebUlhren der Einrich-
tung bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fir die Versorgung eines Versi-
cherten einer gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waren.

Nr. 29 Voll- oder teilstationare Hospizversorgung

(1) Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fir eine
stationare oder teilstationare Versorgung in einem von der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizinische
Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Kranken-
hausbehandlung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt
oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

(2) Gebuhren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die fiir die Versorgung ei-
nes Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden waren.

(3) Leistungen der Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden angerechnet.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin lberwie-
gend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Nr. 30 Arzneimittel der Alternativen Medizin

Im Rahmen der alternativen Medizin sind nur Arzneimittel der klassischen Homéo-
pathie, der Phytotherapie und der anthroposophischen Medizin erstattungsfahig.

Nr. 31 Beitragsriickerstattung

(1) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsruckerstattung
angesammelten Betrage werden nur flr die Versicherten verwendet. Dies
kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen,
Leistungserh6hung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.

(2) Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im Inter-
esse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Riickstellung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (z.B. Verlustabdeckung) enthommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen
Treuhanders uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie dar-
Uber, welche Tarife in welcher Hohe und unter welchen Voraussetzungen
an der Beitragsriickerstattung teilnehmen.

Nr. 32 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betragt der Tarifselbstbehalt anteilig nur soviel
Zwolftel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten Versiche-
rungsjahr entspricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund eines beantrag-
ten unterjahrigen Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der bisherige
Selbstbehalt. Flr spater stattfindende Behandlungen gilt der jahrliche
Gesamtselbstbehalt, der sich als Addition aus dem anteilig geminderten
bisherigen und dem anteilig geminderten neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12
pro Monat) errechnet. Diese vorstehende Regelung gilt analog fiir Selbstbe-
haltanpassungen im Rahmen der Anpassungsklausel (§ 8b MB/KK 2009).

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro
Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Giber
den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfuihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziiglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnah-
men, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn
der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Grunde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht
werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstande-
nen Kosten.
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§5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie flr
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 33 Terrorereignisse

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten, Unfall-
folgen oder Uberfihrungen im Todesfall, die durch Terrorereignisse
verursacht werden.

Nr. 34 Wehrdienstbeschadigung

Flr anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versicherungs-
beginn eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zurtckzufuhren sind, wird
unter Beachtung von §5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 35 Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von §5 Abs. 1a MB/KK 2009 wird Versicherungs-

schutz fur Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberflhrung im Todesfall, die
durch Kriegsereignisse verursacht werden, flr die erste Woche nach
Kriegsbeginn dann gewahrt, wenn ein Krieg oder Burgerkrieg auRerhalb
Deutschlands unvorhersehbar eintritt und die versicherte Person sich bei
Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in diesem Land aufhalt. Besteht
fUr den Versicherten unter der Voraussetzung von Satz 1 unverschuldet
nicht die Moglichkeit, das Aufenthaltsland in dem genannten Zeitraum

zu verlassen, so wird der Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis der
Versicherte aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine krie-
gerischen Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt
der Versicherer abweichend von §5 Abs. 1a MB/KK 2009 Versicherungs-
schutz flr Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberflihrung im Todesfall, die
mittelbar durch Kriegsereignisse aufRerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land verursacht werden.

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle einschlieflich
deren Folgen sowie flr EntziehungsmafRnahmen einschlieflich
Entziehungskuren;

Nr. 36 Leistungsausschluss bei einer Straftat

Fir Krankheiten, die sich die versicherte Person bei einem von ihr began-
genen Verbrechen des Mordes, des Totschlages oder der Vergewaltigung
zugezogen hat, besteht kein Versicherungsschutz.

Nr. 37 Entziehungs-/Entwohnungsmafinahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung werden unter den unten
genannten Voraussetzungen die Kosten flir Entziehungs-/Entwéhnungs-
behandlungen fur Suchterkrankungen tibernommen.

Im Bereich der stationaren Entwéhnung sind maximal 80% der Aufwendun-
gen fur allgemeine Krankenhausleistungen erstattungsfahig.

Ein Anspruch auf etwaige versicherte Wahlleistungen oder Krankenhaus-
tagegelder besteht fur diese Behandlung nicht. Bei ambulanter Durchfih-
rung sind ebenfalls 80% des Tagessatzes erstattungsfahig.

Der Anspruch ist wahrend der gesamten Vertragslaufzeit auf max. 3 ambu-
lante oder stationare Entwohnungsbehandlungen begrenzt. Das gilt auch
dann, wenn mehrere/unterschiedliche Suchtarten behandelt werden.

Fur EntziehungsmaBnahmen wegen Nikotinsucht besteht kein Leistungs-
anspruch.

(2) Fur eine Kostentibernahme mussen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

Die Kostentbernahme wird rechtzeitig vor Beginn der Entziehungs-/Entwoh-
nungsmafnahme beim Versicherer beantragt und schriftlich vorher zugesagt.

Es handelt sich nicht um eine RehabilitationsmafRnahme der gesetzlichen
Rehabilitationstrager. Der Dienstherr als Beihilfetrager gilt nicht als gesetz-
licher Rehabilitationstrager.

Es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sach-
leistung; der Nichtanspruch darf nicht dadurch begriindet sein, dass der
Versicherte Hauser/Einrichtungen aufsucht, in denen der anderweitige
Anspruch dem Grunde nach nicht gegeben ist.

Es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht.

(3) Der Versicherer kann die Einrichtung sowie die Art, den Umfang und
die Dauer der Leistungen bestimmen.

(4) Keine Leistungspflicht besteht aus Zusatztarifen fir gesetzlich Versi-
cherte und flr HeilfUrsorgeberechtigte.

c) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, 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 Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stan-
digen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlbergehenden Aufenthal-
tes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder
einen dort eingetreten Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 38 Kur- und Badeorte

Fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden die
tariflichen Leistungen gewahrt.

f) -

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten
werden tarifgemaf erstattet;

h) flr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafnahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen
Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

Nr. 39 Auslandsaufenthalt zum Zwecke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fiir Mehrkosten einer Heilbehandlung
im Ausland auf3erhalb der EU bzw. des EWR (siehe hierzu Nr. 5 TB 2012
bei Wohnsitznahme in der EU bzw. EWR), sofern der Versicherte zum
Zwecke der Heilbehandlung ins Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gel-
ten dabei die Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die tarifliche
Leistung fir eine adaquate Behandlung in der Bundesrepublik Deutsch-
land Ubersteigen.

(2) Die Kurzungsbefugnis gemaf Abs. 1 gilt entsprechend fiir Entbindun-
gen. Ist ein Elternteil Staatsangehoriger des Aufenthaltslandes, entfallt
diese Einschrankung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsburger-
schaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in
der Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise durchflhrbar
gewesen ware oder fiir die der Versicherer die Kostenlibernahme vor
Reiseantritt schriftlich zugesagt hat, findet Abs. 1 keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallmaigen Einweisung die Behandlung in
einem auslandischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. 1 ebenfalls keine
Anwendung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfursorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld nur fur die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung
die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§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.

Nr. 40 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschrif-
ten mit einer Bestatigung eines anderen Versicherungstragers tber

die gewahrten Leistungen einzureichen. Geht eine Kostenerstattung
durch Dritte voraus, genugt die Vorlage von Duplikaten, auf denen ggf.
anzurechnende Vorleistungen des Dritten bestatigt sind. Die Belege aller
in diesen Bedingungen genannten Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen mussen Namen und Geburtsdatum der behandelten Person, die
Krankheitsbezeichnung (Diagnose), die Angabe der einzelnen Leistungen
mit Nummern der angewandten Gebihrenordnung sowie die jeweiligen
Behandlungsdaten enthalten. Ebenfalls miissen Namen und Anschrift der
Leistungserbringer im Gesundheitswesen enthalten sein.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdrigen
Rechnung des Leistungserbringer im Gesundheitswesens einzureichen,
es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom
Leistungserbringer im Gesundheitswesen vermerkt ist. Der Preis flr die
bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit
Datumsangabe quittiert sein. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind
zusammen mit den Verordnungen der Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen einzureichen. Die Verordnungen mussen den Namen der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. Es
ist eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift einzureichen, in der
Name und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeich-

nung sowie der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein missen.
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(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen 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 Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung 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
umgerechnet.

Nr. 41 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, flr die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik“, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg
nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 42 Uberweisungskosten

Kosten fir eine Standardlberweisung auf ein inlandisches Konto werden
nicht von der Leistung abgezogen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

8§87 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flr schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemas gekuindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
(siehe Anhang) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versi-
cherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
flr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren ange-
fangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 01. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders

vereinbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

Nr. 43 Beitragsfalligkeit

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der
Zukunft, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im

Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

— Seite 13 von 19 —

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlielich der Beitragsrate fir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nr. 44 Mahngebiihr
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebuhr verlangen.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe
Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate

im Rlckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
flr jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen Saumnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten zu entrich-
ten. Ist der Beitragsriickstand einschlielich der SdGumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir
einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach §153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn

der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird.
Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder

die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
rickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und
der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung
im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von

den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung
in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Nr. 45 Nichtzahlung Erstbetrag

Abweichend vom folgenden §8 Abs. 7 Satz 1 MB/KK 2009 kann der Ver-
sicherer auch bei einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG) bei nicht rechtzeitiger
Zahlung des Erstbeitrages gemafl § 37 VVG vom Vertrag zuricktreten.

(7) 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 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

Nr. 46 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als den

in §8 Abs, 6 MB/KK 2009 benannten Versicherungen das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den ,Erganzenden
Versicherungsbedingungen fir die Anwartschaftsversicherung (AWV)“, auch
flr einzelne im Vertrag mitversicherte Personen vereinbaren.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Rucktritt auf Grund des §19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlck,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.
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§8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
beriicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsriickstellung geméas den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder
eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Nr. 47 Eintrittsalter

(1) Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in
die betreffende Tarifstufe und dem Geburtsjahr. Bei einer Beitragsanderung
gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in
dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(2) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet,
ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu zahlen,
das die versicherte Person dann geméas Nr. 47 Abs. 1 Satz 2 erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-

cherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maRgeblichen Grundséatzen.

§8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufige-
ren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Le-
benserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese GegenUlberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der flr die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19
Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 48 Uberpriifungseinheiten und Anpassungsfaktor
(§8b Abs. 1 MB/KK 2009)

Der in §8b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundertsatz
betragt fir die diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde
liegenden Tarife fur die Versicherungsleistungen 7% und flr die Sterbewahr-
scheinlichkeit 5%, soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

(2) (entfallen)

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

8§89 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Nr. 49 Meldung einer Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. §4 Abs. 5
MB/KK 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 50 Meldung Eintritt, Anderung oder Wegfall des Beihilfeanspruches
Der Eintritt, die Anderung oder der Wegfall des Beihilfeanspruches sollen

dem Versicherer unverzlglich angezeigt werden.

2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte ver-
sicherte 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.
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(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

Nr. 51 Unfall-Krankenhaustagegeld

Fir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieflich Leistungen fiir
unfallbedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt §9 Abs. 6 MB/KK
2009 nicht.

8§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

8§11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungslberganges gemaf §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.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von den Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu klrzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

8§12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, 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 kiindigen.

Nr. 52 Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur zwei Jahre fest geschlossen und verlangert sich
stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgeman gekindigt hat.

Nr. 53 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen
Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.
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(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung
rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voru-
bergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 54 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kiindigungsrecht nach §13 Abs. 3 MB/
KK 2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikoprifung
den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versi-
cherungsschutzes als Krankheitskostenteilversicherung fortzufiihren, wenn
der Fortsetzungswunsch zugleich mit der Kiindigung erklart wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer
Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kundigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf §18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kundigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kundigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kundigung nur fir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach den Abs.
1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass flr die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an
die Pflicht zur Versicherung genligt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Klndigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1
VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der
Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
in Hohe des nach dem 31.Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MafRgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versicherer Ubertragt. Dies
gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kundigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.
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§14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaft § 195 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht aus geschlossen. Dies
gilt auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor,
so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kindigen.

Nr. 55 Kiindigungsverzicht
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiuindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kindigungs-
recht bleiben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder flr
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§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 kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

Nr. 56 Ehescheidungen/Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt
leben. §13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweiti-
gen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in §1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Nr. 57 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die
versicherte Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen im Ausland
aufhalt. Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls vor,
wenn mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person innerhalb eines
Kalenderjahres sechs Monate Uberschreiten und zwischen den einzelnen
Auslandsaufenthalten ein Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemafl §15 Abs. 3 Satz 2 MB/

KK 2009 bzw. Nr. 5 und 6 TB 2012 im Rahmen einer solchen Vereinbarung
verlangen kann, werden bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes gemaf
Abs. 1 nur dann vom Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt,
in dem die durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesent-
lich héher als in der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich flr die ersten sechs Monate eines Auslandauf-
enthalts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemaf Nr. 5 und 6 TB
2012 getroffen wurde, nicht auf eine Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses gemaR §15 Abs. 3 MB/KK 2009.

(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts
aus Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das Versicherungsver-
haltnis fur die Dauer des Auslandsaufenthaltes in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.
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Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

8§17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

Nr. 58 Geltung deutschen Rechts / Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhaltnis ist deutsches Recht anwendbar.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in Deutsch-
land, aber in einem Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 5 TB 2012) sowie
der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand nach den fiir Deutschland
geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und Vollstreckungsvertra-
gen bzw. Verordnungen der Europaischen Gemeinschaften, insbesondere
der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom 22.12.2000 uber die gerichtliche
Zustandigkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von Entscheidun-
gen in Zivil- und Handelssachen. Demnach kdnnen Klagen gegen den
Versicherer bei den Gerichten in Koln eingereicht werden.

Nr. 58  Geltung deutschen Rechts / Gerichtsstand bei Auslandsaufent-
halt

(1) Auf das Versicherungsverhaltnis ist deutsches Recht anwendbar.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in Deutsch-
land, aber in einem Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 5 TB 2012) sowie
der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand nach den flir Deutschland
geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und Vollstreckungsvertra-
gen bzw. Verordnungen der Europaischen Gemeinschaften, insbesondere
der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom 22.12.2000 Uber die gerichtliche
Zustandigkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von Entscheidun-
gen in Zivil- und Handelssachen. Demnach kénnen Klagen gegen den
Versicherer bei den Gerichten in KdIn eingereicht werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person auBerhalb der in
Abs. 2 genannten Lander, insbesondere in den USA, gelten folgende
Regelungen:

Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versicherungs-
verhaltnis beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen ausschlief3-
lich deutschem Recht. Der Gerichtsstand fur alle Rechtsstreitigkeiten
zwischen den Parteien, die den Versicherungsvertrag betreffen, ist in
Ko6In oder an einem anderen Ort in Deutschland, den die deutsche Zivil-
prozessordnung oder das deutsche Gerichtsverfassungsgesetz zulassen.
Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch wiedergegeben, um
hervorzuheben, dass der Gerichtsstand an den oben angegebenen Orten
rechtsverbindlich gewollt ist. Daher kommen die Parteien Uberein, dass
aufler den oben vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an
irgendeinem Ort der Welt moglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to the
insurance agreement shall be governed exclusively by German law. The
venue for all disputes between the parties arising from or related to the
insurance agreement shall be in Cologne (KdIn) or some other location
in Germany which is designed under the German Code of Civil Procedure
(Zivilprozessordnung) or the German Code of Constitution of the Courts
(Gerichtsverfassungsgesetz). This forum selection clause is also provide
in English to emphasize that venue in the above locations is intended to
be mandatory. Accordingly, the parties intend and agree that venue shall
not to be appropriate in any forum in the world other the locations set
forth within this paragraph.

— Seite 16 von 19 —

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorliibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den geanderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhéangiger Treuhander die Voraussetzungen flr die Anderungen lberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfur maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung flr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflir mageblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

8§19 Wechsel in den Standardtarif

(1) 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 Anlage) genannten
Voraussetzungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen flr den Standardtarif flir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

8§20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfsbedlrftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden 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 flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfsbedurftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzung wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

8§19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Gultig ab 11.2022
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung
auf, kdnnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichts-
behoérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer
der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer
der Rechtsweg offen.
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Vertragsgrundlage 089
Tarif: BN VisB-U

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil lll: Krankheitskostentarif zur Beihilfeerganzung fir Versicherte in den

Tarifen Vision B-U (VisB-U) und Vision B-N (VisB-N)

‘ Tarif und mogliche Tarifkombinationen ‘

Dieser Tarif kann nur zusammen mit Tarifen der Hauptversicherung, also mit
dem Tarif Vision B-U (VisB-U), BW2-U, BWE-U oder Vision B-N (VisB-N), BW2-
N, BWE-N vereinbart werden.

Dabei muss gleichzeitig Versicherungsschutz fur ambulante, stationare und
zahnarztliche Heilbehandlung bestehen. Der Erstattungssatz dieser Tarife
muss zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz fiir die versicherte Person
100 % ergeben.

Fur die Versicherung im Tarif BN VisB-U gelten auch die Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen flr die Tarife der Hauptversicherung.

Ein Leistungsanspruch aus Tarif BN VisB-U setzt voraus, dass der zuvor
genannte Versicherungsschutz ebenfalls mit Leistungsanspruch besteht.

A Leistungen des Versicherers

Der Beihilfeerganzungstarif BN VisB-U Gibernimmt verbleibende Kosten,
wenn die tatsachlichen Beihilfeleistungen geringer sind als der Betrag, der
sich aus der Anwendung des personlichen Beihilfebemessungssatzes auf
den beihilfefahigen Erstattungsbetrag ergibt. Der Tarif erganzt weiterhin den
Leistungsumfang der Hauptversicherung.

Etwaige Beihilfeanspriche sind vorrangig in Anspruch zu nehmen und daftr
notwendige Genehmigungsprozesse der Beihilfe einzuhalten.

A.a Leistungen in Verbindung mit dem tariflichen
Leistungsversprechen der Hauptversicherung

Es gelten die in den jeweiligen Tarifen der Hauptversicherung genannten
Leistungsvoraussetzungen, der dort beschriebene Leistungsumfang, mogli-
che Hochstgrenzen und eventuelle Leistungsausschlusse.

Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsfahige Aufwendungen nach
Anrechnung eventueller Anspriiche aus der jeweils zum Behandlungszeit-
punkt geltenden Beihilferegelung und von Versicherungsleistungen aus den
zuvor genannten Tarifen der Hauptversicherung.

1. Erstattungsfahige Aufwendungen bei ambulanter Behandlung

« Vorsorgeuntersuchungen

«  Schutzimpfungen

« Behandlung durch Heilpraktiker

« Hilfsmitte

. Operative Sehscharfenkorrektur

«  Sozialpadiatrie und Frihférderung

« Aufwendungen bei einem medizinisch notwendigen Transport zum und
vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bei Unfall oder Notfall,
wenn Beilhilfevorschriften einen erhdéhten Beihilfebemessungssatz fir
stationare Aufwendungen vorsehen, dieser jedoch fiir Fahrten und Trans-
porte zur stationaren Behandlung nicht zur Anwendung kommt

. Digitale Gesundheitsanwendungen im Rahmen ambulanter Behandlung

N

. Erstattungsfahige Aufwendungen bei zahnarztlicher Behandlung

«  Zahnbehandlungen und Zahnprophylaxe (zahnarztliche Honorare und
Material- und Laborkosten)

« Zahnersatz, mit Ausnahme von Implantaten (zahnarztliche Honorare
und Material- und Laborkosten)

. Kieferorthopadie (Material- und Laborkosten)
. Digitale Gesundheitsanwendungen im Rahmen zahnarztlicher Behandlung

Die Erstattungsfahigkeit von Material- und Laborkosten richtet sich nach den
in der Sachkostenliste Il genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen.

A.b Leistungserweiterungen gegeniiber dem tariflichen
Leistungsversprechen der Hauptversicherung

Es gelten die in den jeweiligen Tarifen der Hauptversicherung genannten
Leistungsvoraussetzungen, der dort beschriebene Leistungsumfang, mog-
liche Hochstgrenzen und eventuelle Leistungsausschlisse sowie folgende
erganzende Regelungen.

Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsfahige Aufwendungen nach
Anrechnung eventueller Anspriche aus der jeweils zum Behandlungszeit-
punkt geltenden Beihilferegelung und von Versicherungsleistungen aus den
zuvor genannten Tarifen der Hauptversicherung.
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VG089

- Reiseimpfungen im Rahmen beruflicher und privater Auslandsreisen
entsprechend den Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) des Robert-Koch-Instituts

. Aufwendungen fir eine Begleitperson bei stationarer Krankenhausbe-
handlung von Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch

die Unterkunft fir eine Begleitperson im Krankenhaus entstehen.

Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Das Krankenhaus unterliegt dem Geltungsbereich der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz und
die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den
allgemeinen Krankenhausleistungen abgegolten.

- Implantate (zahnarztliche Honorare und Material- und Laborkosten)
Soweit noch keine Implantatversorgung besteht, sind verbleibende Auf-
wendungen flr bis zu 4 Implantate pro Kiefer erstattungsfahig. Bereits
vorhandene Implantate werden hierbei angerechnet. Die Begrenzung
auf bis zu 4 Implantate pro Kiefer entfallt bei den Diagnosen, die in der
jeweils aktuellen Bundesbeihilfeverordnung genannt werden
(§ 15 BBhV Nrn.1 bis 4).

Die Erstattungsfahigkeit von Material- und Laborkosten richtet sich
nach den in der Sachkostenliste Il genannten Leistungsinhalten und
Hochstpreisen.

A.c Leistungen ohne unmittelbaren Bezug auf das tarifliche
Leistungsversprechen der Hauptversicherung

Die Leistungen unter A.c setzen keine Erstattungsfahigkeit in den Tarifen
der Hauptversicherung voraus.

1. Ambulante und stationare Kuren

. Flr tatsachlich durchgeflihrte ambulante Kuren ist ein Betrag von
2.000,00 Euro erstattungsfahig. Von diesen Aufwendungen zahlt der
Versicherer einen prozentualen Anteil in Hohe des versicherten ambu-
lanten Erstattungssatzes des Tarifes Vision B-U oder Vision B-N.

. FUr tatsachlich durchgeflihrte stationare Kuren ist ein Betrag von
4.000,00 Euro erstattungsfahig. Von diesen Aufwendungen zahlt der
Versicherer einen prozentualen Anteil in Hohe des versicherten statio-
naren Erstattungssatzes des Tarifes Vision B-U oder Vision B-N.

Ein Erstattungsanspruch besteht fur eine versicherte Person nur, wenn ins-
besondere die Genehmigung der geplanten MaBnahme fiir die versicherte
Person durch die Beihilfe nachgewiesen wird.

Eine Erstattung ist nicht moglich flir Manahmen, fur die bereits ein Erstat-
tungsanspruch aus den Tarifen der Hauptversicherung Vision B-U oder Vision
B-N besteht (beispielsweise bei Anschlussheilbehandlung).

2. Praventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die Teilnahme an maximal zwei
Praventionskursen pro Kalenderjahr. Der Versicherer ersetzt verbleibende
erstattungsfahige Aufwendungen nach Anrechnung eventueller Anspriiche
aus der jeweils zum Behandlungszeitpunkt geltenden Beihilferegelung.

Die Erstattung ist auf einen Gesamtbetrag von 200,00 Euro pro Kalender-
jahr begrenzt. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zuge-
rechnet, in dem der Nachweis Uber die Teilnahme erstellt wird.

Beginnt oder endet der Tarif unterjahrig, gilt der Hochstbetrag anteilig ent-
sprechend der Versicherungsdauer.

Als Praventionskurse gelten Manahmen nach § 20 Abs. 1 SGB V, die von
der Zentralen Prifstelle Pravention zertifiziert sind. Voraussetzung fir die
Erstattung ist, dass ein Nachweis Uber die Teilnahme (mindestens 80 % der
Kurseinheiten) vorgelegt wird. Dies ist vom Kursanbieter auf einer Teilnahme-
bescheinigung zu bestatigen.

3. Heilbehandlung bei Reisen ins Ausland

Abweichend von § 1 Abs. 2 Satz 4 MB/KK 2009 sowie Nr. 2 und 3 TB 2012
gelten die dort genannten Behandlungen und Untersuchungen insoweit
nicht als Versicherungsfall in diesem Beihilfeerganzungstarif. Als Ausland
gilt nicht das Staatsgebiet, in dem die versicherte Person einen standigen
Wohnsitz hat oder standiger Berufsausubung nachgeht.

Erstattungsfahig sind im Ausland entstandene, verbliebene Aufwendungen
flr unvorhersehbar eintretende Versicherungsfalle fur:

. Arztliche Behandlung einschlieRlich Arzt-Wegegebiihren und Taxikosten
zum Arzt, wenn am Aufenthaltsort kein Arzt praktiziert

« Arznei- und Verbandmittel

. folgende Heilmittel: arztliche verordnete Bader, Massagen, medizi-
nische Packungen, Inhalationen, Heil-/Krankengymnastik, Bestrah-
lungen und andere Anwendungen elektrischen Stroms

. erstmals erforderliche Hilfsmittel in einfacher Ausfertigung
. RoOntgen-, Strahlenbehandlung und Diagnostik

«  Krankenhausbehandlung

. Transport zum nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus
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. schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnflllungen in einfacher
Ausflihrung, nicht aber Zahnersatz jeglicher Art einschlieBlich Inlays/
Onlays oder kieferorthopadische Leistungen

4. Riicktransport und Uberfiihrungskosten aus dem Ausland

Erstattet werden die Aufwendungen fur einen medizinisch sinnvollen und
vertretbaren Ricktransport der versicherten Person entweder

a) an den Wohnsitz der versicherten Person oder

b) in das dem Wohnsitz der versicherten Person nachstgelegene geeignete
Krankenhaus.

Flr den Ricktransport ist das kostenglinstigste Transportmittel unter Bertick-
sichtigung der medizinischen Gegebenheiten zu wahlen. Eventuell ersparte
Aufwendungen flr die vorgesehene Rickreise sind fir die Erstattung der
Rucktransportkosten nicht zu berlicksichtigen.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Uberfiihrung einer versicher-
ten Person an deren letzten Wohnsitz oder die Bestattung einer versicherten
Person an deren Aufenthaltsort im Ausland bis maximal 10.000,00 Euro.

Der Versicherungsschutz bei Reisen ins Ausland gilt jeweils fur die ersten 56
Tage (8 Wochen) aller innerhalb eines Versicherungsjahres begonnenen Aus-
landsreisen. Dies gilt auch, wenn bei Stationierung der versicherten Person
im Ausland von dort aus eine Urlaubsreise angetreten wird.

Der Versicherer ersetzt verbleibende erstattungsfahige Aufwendungen nach
Anrechnung eventueller Anspriiche aus der jeweils zum Behandlungszeit-
punkt geltenden Beihilferegelung und von Versicherungsleistungen aus den
zuvor genannten Tarifen der Hauptversicherung.

Der Versicherungsschutz endet spatestens mit dem Ende der Reise.

Erganzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten folgende
Leistungsausschllsse

- Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder einer der Griinde
flr den Antritt der Reise waren

« Behandlungen, von denen bei Reiseantritt feststand, dass sie bei
planmagiger Durchflihrung der Reise stattfinden mussten, es sei denn,
dass die Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten
ersten Grades unternommen wurde

. Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankungen
sowie fur Hypnose und Psychotherapie Untersuchung und Behandlung
wegen Schwangerschaft, Entbindung, Fehlgeburt und Schwanger-
schaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostenersatz wird aber insofern
geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthaltsland bei akut auftretenden
Schwangerschaftskomplikationen inklusive Erstattung bei Fruh-/
Fehlgeburt notwendig ist. Behandlung wegen Sterilitat und kinstliche
Befruchtung

B Abschluss dieses Beihilfeerganzungstarifes im Rahmen
der Umwandlungsoptionsrechte der Tarife Vision B-U und
Vision B-N

Enthalt der Versicherungsschutz zum Zeitpunkt der Optionsausiibung keinen
Beihilfeerganzungstarif, ist der Abschluss dieses Tarifes moglich, wenn wah-
rend der gesamten Vertragsdauer fur die versicherte Person bisher zu keinem
Zeitpunkt ein Beihilfeerganzungstarif im Versicherungsschutz enthalten war.

C Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind aktive sowie pensionierte beihilfeberechtigte Beamte,
Richter und Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge. Berlcksichtigungsfahi-
ge Familienangehorige und Lebenspartner konnen ebenfalls in diesem Tarif
mitversichert werden. Eine Aufnahme in diesen Beihilfeerganzungstarif kann
nur erfolgen, wenn gleichzeitig der Tarif Vision B-U oder Vision B-N besteht
oder abgeschlossen wird.

Versicherungsfahig sind ausschlielich zuvor genannte Personen, flr die
ein Beihilfeanspruch von maximal 90 % besteht bzw. nach Wegfall der Heil-
flrsorge bestehen wird.

D Ende des Beihilfeerganzungstarifes

Endet der Tarif Vision B-U oder Vision B-N, endet gleichzeitig der Beihilfeer-
ganzungstarif.

Ergibt der Erstattungssatz der zuvor genannten Tarife zusammen mit dem
Beihilfebemessungssatz fur die versicherte Person nicht 100 % und wird
der Versicherungsschutz nicht innerhalb von 6 Monaten dahingehend ge-
andert, behalt sich der Versicherer vor, den Beihilfeerganzungstarif fur die
Dauer einer Unterversicherung in eine Anwartschaft umzustellen.

Bestehen fir den Zeitraum der Unterversicherung Erstattungsanspruche aus
diesem Tarif, wird die Vorleistung aus der Hauptversicherung so berechnet,
als wirde die erforderliche Absicherung bestehen.

Wenn der Leistungsanspruch der dazugehdrigen Hauptversicherung wegen
Nichtzahlung des Beitrags nach § 193 Abs. 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) ruht, endet die Versicherungsfahigkeit in diesem Tarif.
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Besondere Bedingungen fiir Personen in der
Berufsausbildung

1. Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind

a) Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst sowie deren berlicksichti-
gungsfahige nicht berufstatige Ehegatten sowie deren berucksichtigungs-
fahige Lebenspartner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres

b) in Berufsausbildung stehende oder studierende Kinder, fiir die Anspruch
auf Beihilfe besteht und die weder Dienstbezlge nach Besoldungsord-
nungen noch Vergutungen nach Tarifvertragen erhalten.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit
Ablauf des Monats, in dem

a) die Ausbildung endet,

b) die Ausbildung aufgegeben oder flir mehr als 6 Monate unterbrochen
wird (es sei denn, die Unterbrechung erfolgt wegen Elternzeit),

c) der Anspruch auf Beihilfe entfallt,
d) das 39. Lebensjahr vollendet wird.

Entfallen die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit eines Beamten
auf Widerruf, entfallen die Besonderen Bedingungen auch flir einen mitversi-
cherten Ehegatten oder Lebenspartner. Daruber hinaus entfallen diese Be-
sonderen Bedingungen fur den mitversicherten Ehegatten oder Lebenspart-
ner mit Ablauf des Monats, in dem er eine Berufstatigkeit aufnimmt bzw. er
einen eigenen Beihilfeanspruch erhalt oder Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erlangt.

Der Versicherungsschutz wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt
eines der genannten Ereignisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB)
weitergeflihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den
Neuzugang zu zahlen, der dem erreichten Eintrittsalter entspricht.

3. Der zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem Alter der versicherten
Person bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Nach jeweils 36 Monaten
Laufzeit wird der Beitrag dem flir Neuzugange glltigen Beitrag angepasst.
Dessen Hohe richtet sich nach dem dann erreichten Alter, welches nach
den Grundsatzen zur Berechnung des Eintrittsalters ermittelt wird.

4. In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung
dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil fir die Bildung einer Alterungs-
rickstellung vorgesehen.

5. Zu den unter 2. genannten Ereignissen ist innerhalb von 2 Monaten seit Ein-
tritt des Ereignisses ein geeigneter Nachweis beim Versicherer einzureichen.

Fir die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der
flr die versicherte Person bestehende Tarif durch ein angehangtes "A"
gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen
der AXA Krankenversicherung AG (TB 2012) sowie des Tarifblatts (Teil Il

der AVB) zu Tarif Vision B-U, BW2-U, BWE-U bzw. Vision B-N, BW2-N, BWE-N.

Gltig ab 07/2023

27932095 (01.24)
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