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Tarif GZE1 # central

Der Tarif GZE1 gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, Teil |
Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK 09). § 10 TB/KK 09 findet keine Anwendung. Abweichend von § 6 (5) RB/KK 2009 wer-
den Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

Versicherungsfahig nach Tarif GZE1 sind Personen, die Mitglied bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder im Rahmen der
Familienhilfe Anspruch auf Leistungen bei einem Tréager der deutschen GKV oder in der Bundesrepublik Deutschland einen der deutschen GKV gleichartigen Anspruch
haben. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist der Central innerhalb eines Monats schriftlich anzuzeigen. Der Vertrag kann nach anderen Tarifen der Central
nahtlos fortgesetzt werden. In diesem Fall wird auf die Einhaltung erneuter Wartezeiten und auf eine erneute Gesundheitspriifung in Hohe der Leistungszusage im

Tarif GZE1 verzichtet.

1. Zahnidrztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays
einschlieRlich des zahnarztlichen Honorars hierfir. Fiir den Austausch intakter
plastischer Fiillungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstattungsfahigen
Aufwendungen werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV, einer be-
freienden privaten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vorhandenen weite-
ren Zahnersatzzusatzversicherung, die zunachst in Anspruch zu nehmen sind,
bis zu 80 % des Rechnungsbetrages iibernommen. Die Erstattung nach Tarif
GZE1 betragt jedoch hochstens 40 % des Rechnungsbetrages.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach Tarif GZE1 fiir Zahnersatz,
Zahnkronen und Inlays einschlieRlich des zahnérztlichen Honorars hierfiir wird
in den ersten fiinf Jahren nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

e imersten Jahr nach Versicherungsbeginn auf € 1.000,-,

e im zweiten Jahr nach Versicherungsbeginn auf € 2.000,- abziiglich der
Versicherungsleistungen im ersten Jahr nach Versicherungsbeginn,

e im dritten Jahr nach Versicherungsbeginn auf € 3.000,- abziiglich der Ver-
sicherungsleistungen in den ersten zwei Jahren nach Versicherungsbeginn,

e im vierten Jahr nach Versicherungsbeginn auf € 4.000,- abziiglich der Ver-
sicherungsleistungen in den ersten drei Jahren nach Versicherungsbeginn,

e im fiinften Jahr nach Versicherungsbeginn auf € 5.000,- abziiglich der Ver-
sicherungsleistungen in den ersten vier Jahren nach Versicherungsbeginn.

Ab dem sechsten Jahr nach Versicherungsbeginn entféllt die summenmaRige
Begrenzung der Versicherungsleistungen. Die Aufwendungen werden dem
Zeitpunkt zugerechnet, in dem die Behandlungen durchgefiihrt, die Zahnkro-
nen, Inlays oder der Zahnersatz eingesetzt wurden. Bei einem durch Unfall be-
dingten Versicherungsfall entfallen die summenmiRigen Begrenzungen der
Versicherungsleistungen.

2. Sehhilfen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige Sehhilfen.

Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der GKV verbleibenden er-
stattungsfahigen Aufwendungen werden fiir Versicherte, die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, bis hochstens € 125,- je Versicherungsfall ibernommen.
Ein erneuter Leistungsanspruch entsteht fiir diese Versicherten nur bei einer
Anderung der Sehféhigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien bezogen auf ein Auge.

Die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahi-
gen Aufwendungen werden fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr nicht voll-
endet haben, bis héchstens € 125,- je Versicherungsfall iibernommen, sofern
ein Leistungsanspruch fiir Sehhilfen gegeniiber der GKV besteht.

3. Kurtagegeld

Bei einer medizinisch notwendigen, von einem Sozialversicherungstrager ge-
nehmigten, stationaren Kurbehandlung in einer Vorsorge-, Rehabilitations-
oder Kureinrichtung wird ein Kurtagegeld von € 12,50 pro Kalendertag bis zu
einer Dauer von 22 Tagen erbracht.

4. Auslandsschutz

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens acht Wochen
werden die nach eventueller Vorleistung der GKV verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante und stationére Heilbe-
handlung sowie fiir schmerzstillende Zahnbehandlung (nicht fiir Zahner-
satz) libernommen.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und arztlich verordneten
Riicktransportes aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland iiber-
nommen, wenn am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine
ausreichende medizinische Behandlung nicht gewihrleistet und dadurch
eine Gesundheitsschadigung zu befiirchten ist.

c) im Todesfall notwendigen Mehrkosten einer Uberfﬂhrung in den Heimatort
oder die notwendigen Mehrkosten, die in der Bestattung am auslandischen
Sterbeort begriindet sind, bis zu € 10.000,- iibernommen.

Mehrkosten im Sinne dieser Bedingungen sind

— im Fall des Krankenriicktransportes die durch den Eintritt des Versiche-
rungsfalls fiir eine Riickkehr ins Inland zusatzlich entstehenden Kosten,

- im Todesfall diejenigen Kosten, welche die beim Ableben des Versicherten
am Heimatort iiblicherweise entstehenden Kosten iibersteigen.

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 entfallen fiir den unter 4. aufge-
fiihrten Versicherungsschutz bei kurzfristigen Auslandsreisen die dreimonatige
Wartezeit und die achtmonatige Wartezeit fiir schmerzstillende Zahnbehand-
lung. Fiir Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Behandlung im Ausland unter-
nommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

5. Stationidre Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung einschlieRlich
Entbindung und Fehlgeburt werden die unter Anrechnung der Vorleistung der
GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen tibernommen fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen, ndmlich
aa) die Mehrkosten, die entstehen konnen, wenn ein Versicherter ein an-
deres als in der arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus wahlt.
Werden keine Leistungen der GKV nachgewiesen, werden Aufwendun-
gen bis zu der Hohe erstattet, wie sie bei Vorleistung durch die GKV
zu erstatten waren.
ab) die Zuzahlung im Krankenhaus nach § 39 Abs. 4 SGB V.

b) den medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Heilbehandlung
im Krankenhaus und zuriick bis zu einer Entfernung von jeweils 100 km.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationaren Heilbehandlung wird unab-
hingig von der Leistungszusage der GKV gepriift. In Ausnahmefallen, insbe-
sondere bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren oder Sa-
natoriumsbehandlungen durchfiihren, kénnen die Leistungen abgelehnt wer-
den, auch wenn die GKV leistet. § 4 (5) RB/KK 2009 weist deshalb darauf hin,
in derartigen Fallen den Leistungsanspruch vor Behandlungsbeginn priifen zu
lassen.

Bei stationdrer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung besteht kein Leistungsan-
spruch.



6.

Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemaR § 53 SGB V verein-
bart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der GKV.

7.

Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind folgende Nachweise zu erbringen:

Fiir die Leistungen nach Nummer

1.

die Vorleistung der GKV, einer befreienden privaten Zahnersatzversiche-
rung und einer ggf. vorhandenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung,

die Vorleistung der GKV,

die Genehmigung einer stationdren Kurbehandlung in einer Vorsorge-, Re-
habilitations- oder Kureinrichtung durch einen Sozialversicherungstrager,

die Vorleistung der GKV und der Reisebeginn,
die Vorleistung der GKV.

8.

a)

b)

Dynamisierung

Bei einer Beitragsanpassung konnen unter den Voraussetzungen des § 11
RB/KK 2009 das Kurtagegeld (vgl. 3.), das Krankenhaustagegeld (vgl. 5.)
sowie betragsmiRig festgelegte Leistungsbegrenzungen (vgl. 1., 2., und
4.) mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.

Die gednderten Betrdge werden — ebenfalls mit Wirkung fiir bestehende
Versicherungsverhaltnisse — zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit
Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.



Tarif central.unfall (unfall)

# central

Der Tarif unfall gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, Teil | Rahmen-

bedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK 2009).

1. Aufnahmehochstalter

Der Tarif unfall kann von Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt
des Abschlusses das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2. Geltungsbereich

Abweichend von § 1 (4) RB/KK 2009 sowie § 2 TB/KK 2009 erstreckt sich der
Versicherungsschutz nach Nr. 4 ausschlieRlich auf Heilbehandlung in der Bun-
desrepublik Deutschland.

3. Beitrige / Uberschussbeteiligung

Eine Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis im Sinne von § 10 (2) RB/KK 2009 wird nicht gebildet.

Entsprechend findet § 12 Satz 2 RB/KK 2009 keine Anwendung.

Die Beitragsberechnung einschlieRlich der Beitragsanpassung (§§ 10 und 11
RB/KK 2009) erfolgt nach MaRgabe der technischen Berechnungsgrundlagen
des Tarifs unfall.

4. Umfang der Versicherungsleistungen

Bei stationdrer Heilbehandlung wegen Unfallfolgen werden nach eventueller
Vorleistung anderer Kostentréger verbleibende Aufwendungen erstattet fiir

a) gesondert berechnete drztliche Leistungen,
b) gesondert berechnete Unterbringung im Zweibettzimmer.

Wird die Erstattung gesondert berechneter arztlicher Leistungen oder einer ge-
sondert berechneten Unterbringung im Zweibettzimmer nicht beansprucht,
wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von jeweils taglich € 15,- gewahrt.

Die Leistungspflicht endet, wenn nach medizinischem Befund stationére Be-
handlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht, spatestens jedoch 24 Monate nach
dem Unfallereignis.
Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie bei einer statio-
naren kur- oder sanatoriumsmaRigen RehabilitationsmaRnahme besteht kein
Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren oder Sanatoriums-
behandlungen durchfiihren, ist § 4 (5) RB/KK 2009 zu beachten.

5. Definition des Unfallbegriffs

Ein Unfall liegt vor,

— wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auRen auf ihren Kor-
per wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsscha-
digung erleidet, oder

— wenn durch erhohte Kraftanstrengungen an GliedmaRen oder Wirbelsdule
ein Gelenk verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Binder oder Kapseln zer-
rissen oder gezerrt werden.

6. Leistungsausschliisse

o
=

Kein Versicherungsschutz besteht fiir vor Abschluss des Versicherungsver-
trags eingetretene Unfalle.

6.2 Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfalle, die ursichlich

— auf Trunkenheit oder auf der Einnahme von Rauschmitteln beruhen.

— auf vorsatzlich begangenen Straftaten der versicherten Person beru-
hen.

— im Zusammenhang mit Sportarten stehen, welche die versicherte Per-
son als Profisportler oder im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit be-
treibt.

- auf der Ausiibung

e folgender Sportarten beruhen: Skispringen, Tauchen, Drachenflie-
gen, Motorrennsport, Boxen, Kick- oder Thaiboxen, Vollkontakt
Karate, Rugby, Bergsteigen oder Free Climbing.

e ebenso risikoreicher Sportarten beruhen.

6.3 Kein Versicherungsschutz besteht fiir
- Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen / -bissen sowie
Zeckenbissen,
— Bauch- oder Unterleibsbriiche,

—  Schaden an Bandscheiben.

7. Ende der Versicherung / Vertragsfortsetzung

Die Versicherung nach Tarif unfall endet mit Vollendung des 65. Lebensjahrs
der versicherten Person. Eine Vertragsfortsetzung kann zu modifizierten Be-
dingungen vereinbart werden.

8. Sonstiges

8.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt
zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen
wurden.

8.2 Bei einer Beitragsanpassung kann unter den Voraussetzungen des § 11 (1)
RB/KK 2009 der in Nr. 4 aufgefiihrte Geldbetrag mit Zustimmung des
Treuhénders angepasst werden.



Tarif EKTZ

# central

Der Tarif EKTZ gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009
(RB/KT 2009), Teil Il Tarifbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (TB/KT 2009). § 18 (1) RB/KT 2009 und § 10 TB/KT 2009 finden keine Anwendung.
Bei einem vereinbarten Krankentagegeld von nicht mehr als € 30,- findet § 4 (2) - (4) RB/KT 2009 keine Anwendung.

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif EKTZ sind erwerbstétige Personen, die Mitglied
bei einem Tréger der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind.

2. Leistungen des Versicherers

2.1 Das Krankentagegeld wird fiir die Dauer der Arbeitsunfihigkeit nach
§ 1 (3) RB/KT 2009 ab dem 43. Tag (7. Woche) der vélligen Arbeitsunfa-
higkeit ohne zeitliche Begrenzung gezahlt, soweit diese durch Krankheit
oder Unfall verursacht wird.

2.2 Das Krankentagegeld wird fiir jeden Kalendertag gezahlt.

2.3 Arbeitsunfille und diesen gesetzlich gleichgestellte Berufskrankheiten sind
in den Versicherungsschutz einbezogen.

2.4 Erganzend zu § 1 TB/KT 2009 gilt fiir freiberuflich oder selbststandig Tati-
ge: Tritt innerhalb von 6 Monaten nach Ende einer Arbeitsunfahigkeit we-
gen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfahigkeit ein, so
werden die nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfahigkeit wegen dersel-
ben Krankheit oder Unfallfolge der letzten 12 Monate vor Beginn der er-
neuten Arbeitsunfahigkeit auf die Karenzzeit angerechnet. Steht die
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursdchlichen Zusammenhang mit der
vorangegangenen, erfolgt keine Anrechnung auf die Karenzzeit.

3. Umfang der Versicherungsleistungen
(versicherbares Krankentagegeld)

Als Krankentagegeld konnen unter Beachtung der in § 4 (2) RB/KT 2009 fest-
gelegten Begrenzung ganzzahlige Vielfache von € 1,- versichert werden.

4. Leistungsanpassung

Erstmalig zum 01.01. des iiberndchsten auf den Versicherungsbeginn nach Ta-
rif EKTZ folgenden Kalenderjahres und danach von diesem Zeitpunkt an ge-
rechnet in Abstinden von jeweils 24 Monaten erhoht sich das vereinbarte
Krankentagegeld um jeweils € 3,-, sofern das Krankentagegeld nach Tarif EKTZ
damit nicht iiber € 30,- liegt.

Bei mehreren in einem Vertrag versicherten Personen richtet sich der Zeit-
punkt der Leistungsanpassung jeweils fiir alle Personen nach der Person, die
zuerst nach Tarif EKTZ versichert war.

Die Hoherstufung wird ohne erneute Risikopriifung und ohne erneute Warte-
zeiten vorgenommen. Die fiir den bisherigen Versicherungsschutz nach Tarif
EKTZ vereinbarten Risikozuschlage bzw. Leistungsbeschrankungen gelten ent-
sprechend auch fiir die Hoherstufung.

Fir laufende Versicherungsfélle wird vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Leistungsanpassung an der erhShte Versicherungsschutz gewahrt.

Die Einzelheiten der Leistungsanpassung werden dem Versicherungsnehmer
spatestens einen Monat vor dem Wirksamwerden der Leistungsanpassung mit-
geteilt.

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn
er sie nicht spatestens einen Monat nach Wirksamwerden schriftlich abgelehnt
hat.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinanderfolgende Leistungsanpassungen
abgelehnt, erlischt der Anspruch auf kiinftige Leistungsanpassungen.

5. Gefahrerhohende berufliche Tatigkeit

Fir gefahrerhShende berufliche Tatigkeiten kénnen besondere Risikozuschlége
vereinbart werden.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
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IL1: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)
IL 11: TARIFBEDINGUNGEN (TB/KK 09)

r Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.
b) inder Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen  (Rahmenbedingungen,  Tarifbedingungen
und Tarif), sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsver-

héltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropéische Lander ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 19 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes im auRereuropéischen Ausland besteht auch oh-
ne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum,
bleibt der Versicherer hchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in ei-
nen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhiltnissen.

§
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Teil 11: § 1
zu § 1 (2) RB/KK 2009 Versicherungsfall

(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Versiche-
rungsschutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizinisch not-
wendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem nie-
dergelassenen Arzt durchgefiihrt wird.

Ist der Behandler ein in eigener Praxis tatiger und im Arztregister
eingetragener Psychologischer Psychotherapeut bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeutische Leistun-
gen nur erstattungsfihig, wenn und soweit der Versicherer vor Be-
handlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen fiir Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je
Kalenderjahr in tariflichem Umfang erstattet.

(2

Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fiir ambulante
Heilbehandlung umfasst auch die Aufwendungen fiir Schutzimpfun-
gen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe),
Haemophilus-influenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten,
libertragbare Kinderlahmung, Masern, Mumps, Roteln, Tuberkulose,
Wundstarrkrampf, Tollwut, Frihsommermeningo-Enzephalitis (Ze-
ckenschutzimpfung).

Teil 11: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 2009 Geltungsbereich

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im auRereuropéischen Ausland
wird in der Krankheitskostenversicherung Versicherungsschutz auch
tiber die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte Frist hinaus gewahrt, wenn
der Versicherungsnehmer den Versicherer vor Reiseantritt {iber Aufent-
haltsdauer und -ort unterrichtet.

2 Beginn des Versicherungsschutzes

) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der des versicherten Elternteils
sein.

) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zulssig.

Teil 11: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 2009 Versicherungsschutz bei Neugeborenen

(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim Versiche-
rungsschutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Selbstbetei-
ligung gewahlt werden als die eines versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten fiir den gesun-
den Saugling bis zu 10 Tagen; iiber diesen Zeitraum hinaus werden
die Unterbringungskosten solange gewahrt, wie die Mutter nach
dem Wochenbett aus Griinden medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung im Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die
fristgemédRe Nachversicherung des Sauglings.



§3
(1)
(2)

(3)

(4

(5)

(6)

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfillen,

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieRung beantragt wird.

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

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonde-
rer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iiber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag iiber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass
die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhltnis mit
Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil 11: § 4 Wartezeiten

(1

(2

§ 4
(1)

(2)

(3

(4

(5)

) zu § 3 (2) und (3) RB/KK 2009

a) Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 verzichtet der

Versicherer in der Krankheitskostenvollversicherung fiir den
Versicherungsschutz nach Ambulant-, Stationar- und Zahntari-
fen bei Personen, die aus einer privaten Krankenversicherung
zum Versicherer wechseln und bei denen die Versicherung im
unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt,
auf die Einhaltung der Wartezeiten.
Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die
versicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versiche-
rungsschutz mindestens fiir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung als Grundversicherung besteht und entsprechend wei-
ter vereinbart wird.

b) Abweichend von § 3 (3) RB/KK 2009 entfallen die besonderen
Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KK 2009

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antragsteller inner-

halb von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden
Personen arztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschrie-
benen Formularen vorlegt. Die Kosten der arztlichen Untersuchung
tragt der Antragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif,
diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit der Tarif oder die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne
des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, {iber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im iibrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewihrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-

sagt hat. Bei TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir
die stationare Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
iiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wire.

Teil 1l: § 5 Umfang der Leistungspflicht

(1) zu § 4 (1-5) RB/KK 2009 Heilbehandlung und VorsorgemaRnahmen
Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die den jeweils geltenden Ge-
biihrenordnungen entsprechen. Wenn die Hochstsatze der jeweili-
gen Gebiihrenordnungen liberschritten werden, besteht insoweit

keine Erstattungsfahigkeit.

(2) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausfithrung einer Verordnung muss vom Arzt
ausdriicklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit
kein Erstattungsanspruch.

b) Kosten fiir Nahr-, Starkungs- und kosmetische Mittel, Desinfek-
tionen, Weine, Mineralwasser und dhnliches werden nicht er-
stattet.

(3

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebiihrenverzeichnis der geltenden Ge-
biihrenordnung  fiir Arzte unter Abschnitt E »Physikalisch-
medizinische Leistungen” aufgefiihrten Leistungen, soweit sie von
einem der unter §4(2) RB/KK 2009 aufgefiihrten Therapeuten
oder von einem staatlich gepriiften Masseur oder von einem staat-
lich gepriiften medizinischen Bademeister erbracht werden.

(4

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Augengléser, Bril-
lenfassungen, Kontaktlinsen, orthopadische Schuhe, Bandagen,
Bruchbander, Leibbinden, Kunstaugen, kiinstliche Kehlképfe,
orthopadische Stiitzapparate, orthopadische Einlagen, Gummi-
striimpfe, Beinprothesen, Armprothesen, Insulinpumpen, Un-
terarmgehstiitzen, Gehstocke, Stoma-Versorgungsartikel, Hor-
gerate und handbetriebene Standardkrankenfahrstiihle.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Brillengestelle sind
begrenzt auf die Kosten der mittleren Preislage®. Bei orthopa-
dischen Schuhen sind die Mehrkosten gegeniiber normalem Le-
derschuhwerk® einmal im Kalenderjahr erstattungsfahig.

*  Die jeweils giiltigen Betrége fiir ,mittlere Preislage” sowie

fuir ,normales Lederschuhwerk” werden in der Jahresmittei-
lung bekanntgegeben.

b) Zusatzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschlieRlich
die Aufwendungen fiir folgende Hilfsmittel erstattungsfahig,
sofern sie nach vorheriger Abstimmung mit der Central iiber das
Hilfsmittel-Management der Central bezogen werden:

Heimmonitore zur Uberwachung der Atmungs- und/oder
Herztatigkeit von Kleinstkindern zur Vorbeugung gegen
plétzlichen Kindstod (SIDS), Sauerstoffgerate, Ernahrungs-
pumpen, Wechseldruckmatratzen/-systeme, Krankenbetten
in funktionaler Standardausfithrung, Schmerzmittelpum-
pen, Beatmungsgerdte,  Schlafapnoegerite, = Motor-
Bewegungsschienen und Heimdialysegerate.

c) Kosten fiir sanitare Bedarfsartikel und medizinische Heilappara-
te sind nicht erstattungsfahig.

§5 Einschrinkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;
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(3

(4
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b) fiir vorsatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
stindigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leis-
tungen in einem auffalligen Missverhltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht iibersteigen.

Teil 1: § 6
zu § 5 (1) RB/KK 2009 Einschréankung der Leistungspflicht

Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 2009 werden die vom behandelnden
Arzt am Wohnort des Versicherten bzw. vom Hausarzt des Versicherten
verordneten Heilmittel auch bei ambulanter Anwendung in einem Heil-
bad oder Kurort erstattet.

6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-
forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung
nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich an
die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistun-
gen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Ver-
sicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Uber-
setzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Teil 11:§ 7

zu

(1

(2

§ 6 RB/KK 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen

) zu § 6 (1) RB/KK 2009 Leistungsunterlagen
Die Rechnungen — auch unbezahlte — miissen im Original vorgelegt
werden und spezifiziert sein.
Insbesondere miissen sie enthalten:
Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Behandlungstage, Honorare fiir die einzelnen Behandlungen,
den in Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse

und den fiir Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten
Krankenhauses.

zu § 6 (4) RB/KK 2009 Umrechnungskurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der amtliche De-
visenkurs Frankfurt, fiir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs ge-
maR der Veroffentlichung der Europdischen Zentralbank nach je-
weils neuestem Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen durch eine Anderung der Wahrungsparititen
bedingt zu einem ungiinstigeren Kurs erworben und wird dies
nachgewiesen, so gilt dieser Kurs.

zu § 6 (5) RB/KK 2009 Uberweisungskosten

-~

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchstel-
ler erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinsti-
tut; bei anderer Zahlungsweise konnen die anfallenden Gebiihren
verrechnet werden.

Teil 1: § 8
zu § 6 (6) RB/KK 2009 Anspriiche auf Versicherungsleistungen

Ist ein Krankenhausausweis (Central Card fiir Privatversicherte) ausge-
geben worden, gilt das Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6 RB/KK 2009) in-

SO

§7
(1)

(2)

§8
Der
mit

weit nicht beziiglich der Krankenhausleistungen.

Verjihrung
Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjah-
rung. Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kundeninfor-
mation) drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der An-
spruch entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriin-
denden Umstanden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder
ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen miisste.

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer ange-
meldet worden, ist die Verjdhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu
dem die Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform
zugeht.

Ende des Versicherungsschutzes

Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle —
der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9
(1)

(2

(3)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhiltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
— siehe Kundeninformation) spéter als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe ei-
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(5
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nes Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fir jeden weiteren angefangenen 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 1. Januar
2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zu-
satzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewéhnlich hart treffen wiirde und
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
lauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen,
es sei denn, der Erstbeitrag ist gestundet.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht zur Versicherung genii-
genden Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Kundeninformation) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsantei-
len fiir zwei Monate im Rickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen.
Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch hoher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen
der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mit-
teilung beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Ver-
sicherungsnehmer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hinge-
wiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die
auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirf-
tig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch wird;
die Hilfebediirftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zustdndigen
Trager nach dem Zweiten oder dem Zwédlften Buch Sozialgesetzbuch zu
bescheinigen. Wihrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer im Rah-
men des vertraglichen Versicherungsschutzes ausschlieBlich fiir Aufwen-
dungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben
zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen
Gesundheitskarte nach § 291a Abs. la des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (siehe Kundeninformation) vermerken. Dariiber hinaus hat der
Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riickstandes
anstelle von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag von 1 vom Hundert
des Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Beitrags-
anteile, Sdumniszuschlidge und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines
Jahres nach Beginn des Ruhens vollstiandig bezahlt, so wird die Versiche-
rung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

Fiir andere als die in Abs. 5 genannten Versicherungen gilt:

a) Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nicht-
zahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerk-
sam gemacht hat.

b) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

c) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folge-
beitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zah-
lung in Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine
Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Be-
stimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Beitrage,
Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen an-
gibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Kundeninformation)
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Ver-
tragen sind die Betridge jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versi-
cherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug,
besteht fiir Versicherungsfille, die nach Ablauf dieser Frist eintre-
ten, kein Versicherungsschutz.
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d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trége nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei
Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem
Fall wird die Kiindigung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer in dem Kiindigungsschreiben darauf hingewiesen
wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug ist. Die
Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer die
Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die
Kiindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war,
innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riicksténdige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tag
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten
hat, nicht fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versi-
cherungsnehmer einer berechtigten Einziehung von seinem Konto,
kommt er in Verzug und der Versicherer kann auch die daraus entste-
henden Kosten in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Ein-
ziehungsversuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Einzie-
hung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht méglich aus Griinden,
die der Versicherungsnehmer nicht zu vertreten hat, kommt er erst in
Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforderung in Textform nicht fristge-
recht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsnehmer in
Textform zur Zahlung durch Uberweisung aufzufordern.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

0)Wird das Versicherungsverhltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsver-
haltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundenin-
formation) oder durch vom Versicherer erklirte Anfechtung wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine ange-
messene Geschaftsgebiihr verlangen.

1)Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

Teil 1: § 9
zu § 9 (1) RB/KK 2009 Monatliche Beitragsrate

(1) Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Geschlecht und dem
bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten
Person sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG (siehe Kun-
deninformation) iibertragenen Alterungsriickstellung.

(2) Fir Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu ent-
richten. Fiir mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Monats an,
der der Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Le-
bensjahr giiltige Beitragsrate fiir mitversicherte Jugendliche zu ent-
richten. Entsprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres
die Beitragsrate fiir Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Bei-
tragserhohung im Sinne des § 10 (2) RB/KK 2009.

Fiir eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, fiir die
die Beitragsrate fiir mitversicherte Kinder oder Jugendliche verein-
bart ist, gelten die Sétze 2 bis 4 entsprechend.

(3

Bei Vertragsanderungen erfolgt die Beitragsberechnung nach § 10
RB/KK 2009.



§ 10 Beitragsberechnung, Abschluss- und Vertriebs-
kosten, Ubertragungswert
(1) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung gemdR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder ei-
ne Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

(3

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
héhter Risiken maRgeblichen Grundsétzen.

(5

Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen Kosten, sog.
Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der Verordnung tber die
Rechnungslegung von Versicherungsunternehmen - RechVersV). Die Ab-
schluss- und Vertriebskosten sind bereits bei der Tarifkalkulation berlick-
sichtigt und werden daher nicht gesondert in Rechnung gestellt.

Bei erstmaligem Vertragsabschluss einer substitutiven Krankheitskostenver-
sicherung ab dem 1.1.2009 gelten auBerdem die Absétze 6 und 7:

(6) Fur Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, fiir die nach
den technischen Berechnungsgrundlagen fiir die Abschluss- und Ver-
triebskosten das Verrechnungsverfahren der Zillmerung maRgebend ist,
gilt: Die gezillmerten Abschluss- und Vertriebskosten werden ab Versi-
cherungsbeginn aus den Beitragsanteilen der gezillmerten Nettopramie
im Sinne der Kalkulationsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch
fir Leistungen im Versicherungsfall und nicht fiir die Bildung des Uber-
tragungswertes (siehe § 17 Abs. 8) im Sinne der Kalkulationsverordnung
bestimmt sind. Dies geschieht nach MaRgabe der Kalkulationsverord-
nung bis zur Hohe des in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Zillmersatzes. Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten
werden aus den laufenden Beitragen getilgt.

(7

Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Hohe des Ubertra-
gungswertes. Fiir dessen Berechnung ist ausschlieRlich die Kalkulations-
verordnung maRgeblich.

Teil 11: § 10

zu § 4 (1) und § 9 (1) RB/KK 2009 Leistungsanpassung

(1) Die durchschnittlichen Kosten der Heilbehandlung werden jahrlich
ermittelt und mit den Durchschnittskosten, die der letzten Leis-
tungsanpassung zugrunde lagen, verglichen. Bei einem Anstieg um
mehr als 5 % wird der Versicherungsschutz leistungs- und beitrags-
méRig entsprechend angepasst.

(2

Die Héherstufung wird ohne erneute Wartezeiten und ohne neue
Risikozuschldge vorgenommen. Die fiir den bisherigen Versiche-
rungsschutz nach diesen Tarifen vereinbarten Risikozuschldge bzw.
Leistungseinschrankungen gelten entsprechend auch fiir die Hoher-
stufung.

(3

Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung der Hoher-
stufung erfolgt nach einem in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegten Verfahren und mit Zustimmung des Treuhén-
ders.

(4

Fir laufende Versicherungsfalle wird vom Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anpassung an Versicherungsschutz nach den geander-
ten Leistungssatzen gewahrt.

(5) Die Leistungsanpassung gilt vom Versicherungsnehmer angenom-
men, wenn er sie nicht spatestens einen Monat nach Wirksamwer-
den schriftlich abgelehnt hat.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
iiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer {iber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsma-
Rig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-
liche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzung
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach ber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuse-
hen ist.

(3

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der
Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Teil 11: § 11
zu § 11 (1) RB/KK 2009 Beitragsanpassung
Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die
fir die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum
Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MaR-
gabe der Vorschriften des VAG der Alterungsriickstellung zusétzliche Betrége
zugefiihrt und verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder
indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsab-
hingige Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung ange-
sammelten Betrdge werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann
geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungs-
erhohung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserhohungen. Der Versicherer ist jedoch be-
rechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehorde in Ausnahmefallen die Riick-
stellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entfillt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung ei-
nes Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhén-
ders Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Riickstellung fiir erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung, soweit
sie nach § 12a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragser-
hohungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.



(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

(4

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschafts- bzw. Gewerbe-

betrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Ande-
renfalls gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem
Brief an die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Ab-
sendung als zugegangen.

(6) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu
unterrichten.

(7) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundenin-
formation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4,
6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2

Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (sie-
he Kundeninformation) auRerdem innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kindigen. Dies gilt nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versi-
cherung geniigende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193
Abs. 3 VVG (siehe Kundeninformation) handelt.

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

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet 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 eine der in den Absitzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

(4

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

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

10

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)

(3)

(4

(5

(6

(7

(8)

(9)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer bin-
nen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mo-
naten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung
dieser Frist nicht zu vertreten. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhiltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Ver-
sicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis gleich. Der
Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kiindigung
zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

Erh6ht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit—
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Abweichend von den Absitzen 1 bis 6 kann der Versicherungsnehmer
eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe
Kundeninformation) erfiillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem an-
deren Versicherer fiir die versicherte Person einen neuen Vertrag ab-
schlieRt, der dieser Pflicht geniigt. Die Kiindigung wird erst wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Un-
terbrechung versichert ist.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG —
siehe Kundeninformation) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicher-
ten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf de-
ren neuen Versicherer iibertrdgt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriick-

stinde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandi-
gen Beitragsausgleich zuriickbehalten.



(10)Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-

(1

§
(1

(2

(3

(4

(5

§
(1

samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Ver-
sicherungsverhiltnisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung zu erkliren. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

1)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das
Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Teil 11: § 12
zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor
dem 1.1.1998 gilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer
von zwei Jahren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr
erstes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Ver-
sicherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden
dem des bereits bestehenden Versicherungsvertrages ange-
passt.

(2

Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungs-
jahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeit-
punkt, es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

18 Kiindigung durch den Versicherer

) In einer der Pflicht zur Versicherung geniigenden Krankheitskostenversi-
cherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe Kundeninformation) ist
jede Kiindigung ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist in der substitutiven
Krankenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformati-
on) das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht, sowie fiir eine nicht substitutive Krank-
heitskostenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht
vor, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre, friihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsverzugs des
Versicherungsnehmers wirksam gekiindigt, gilt § 17 Abs. 10 Satze 1 und
2 entsprechend.

Teil 11: § 13
zu § 18 (2) RB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversiche-
rung und bei einer Krankenhaustagegeldversicherung, die zusammen
mit einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf das in § 18 (2)
RB/KK 2009 festgelegte ordentliche Kiindigungsrecht.

19 Sonstige Beendigungsgriinde

) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers

(2

(3

fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses hat der
kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers zu erklaren.

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

Verlegt die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhiltnis, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung
getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der

Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.

§ 21

Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz

(2

(3

)

)

oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden
Niederlassung anhangig gemacht werden.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewéhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustindig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der

(2

Verhiltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 23 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 Kundeninformati-
on) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr.
1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine
versicherte  Person  keine weitere Krankheitskostenteil- oder
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der

gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung im Standardta-
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(2)

rif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrige.

§ 24 Wechsel in den Basistarif

(1)

12

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen

seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-

tragsminderung bei Hilfebediirftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln

kdénnen,

a) wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder

b) die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialge-
setzbuch ist.

Zur Gewahrleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbegrenzungen wird
ein Zuschlag erhoben, der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegt ist. § 23 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

(2) Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhiltnissen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) ¢ central

TEILI: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)

TEIL I1: TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KK 2009) LB
zu § 1 (2) RB/KK 2009 Versicherungsfall
Der Versicheru ngSSChUtz (1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Versicherungs-

schutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige
Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen
Arzt durchgefiihrt wird.

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfille und . L L
Ist davon abweichend der Behandler ein in eigener Praxis titiger und

im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeutische
Leistungen nur erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer vor
Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Ver-
sicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir

Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.
Aufwendungen fiir Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je Ka-

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehand- S o
lenderjahr in tariflichem Umfang erstattet.

lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver- (2) Der Versicherungsschutz def Ta”ie (e Lelstur;‘jgen far ar'nbu'!ante Heil-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall behanfilung u.mfas.st auch d'? .Au wendungen u.r SChl:'tZImP Ui g?_
beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Be- gen. Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Inflt_lenza (Vlrusgrlppe).,' Haemophi-
fund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehand- |L{s—|nf|lienzae—b, Pneumokokken—lnfekt.:'lon, Keuchhusten, dbertragbare
lung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der Kinderldhmung, M-’iSern, Mumpsf Roteln, TuF)sfrkulose, Wunds.tarr—
bisher behandelten nicht ursichlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit I;rampf, Tollwut, Friihsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimp-
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch ung).

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Teil 11: § 2
Schwangerschaft und die Entbindung, zu § 1 (4) RB/KK 2009 Aufenthalt im auRereuropéischen Ausland

b) ambulela.n;e U.nterfs"uhchungtlajn zur Fruherl;enn‘uTg V\(/)n Krankheiten r;]ach Die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte Frist von einem Monat wird auf drei
gese)tz Ich eingetlinrten Frogrammen (gezielte Vorsorgeuntersuchun- Monate ausgedehnt. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im aulRereuro-
gent: o ) ) paischen Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versicherungs-

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind. schutz auch iiber diese Frist hinaus gewahrt, wenn der Versicherungsneh-

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs- mer den Versicherer vor Reiseantritt iiber Aufenthaltsdauer und -ort unter-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche- richtet.
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), so- . A
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt §2 Beginn des Versicherungsschutzes
deutschem Recht. (1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er nete.n Zeitpunke (Versmherungsbeglnn), jedoch nicht vor Abschluss 'des
kann durch Vereinbarung auf auRereuropadische Lander ausgedehnt werden Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
(vgl aber § 19 Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriibergehenden oder einer schriftlichen Annahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von War-
Aufenthaltes im auRereuropiischen Ausland besteht auch ohne besondere tezeiten. Fiir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi- emgetreten. sind, wird nlcht gelelsteg. Naf:h Abschﬂluss des YerS'Che““”f‘%S'
ger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leis-
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht oh- FUHSSPHICh.t aUS{%}TISCh|Ofsen, der |'r-1 jle Zeit vor IVerslic.herLingsbfg:n O(:?r
ne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere m Wa.rtezelten allt. Bel.Vertragsa.n erungen gelten die Satze is 3 tir
swei Monate den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen an- (2) Beid Niugeborenen.begin?t delrl Vzrsichzrungssbchutz ohne Ris-:_kozu;chlége
deren Mitgliedsstaat der Européischen Union oder in einen anderen Ver- und ohne Warte%elte.n mit Vo endung der Ge.urt, wenn am fage der 9e—
tragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum, bleibt burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei und die Anmeldtmg Z.ur Versicherung SPatEStf’»HS zwei Monate nach f:lem T?—
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte ge der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht ho-

' her oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen . . . . . Lo .

. . . . . (3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person kt der Adonti b minderizhris i -+ Riicksicht auf ein erhih
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer P%“"](t .er A_ opt|0n. noc mln.erja ”g ist. Mit RUC(S!C tau .eln erno te.s
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte RISIkEﬂ':]t d|t|a"Vt.are|nbarung eines Risikozuschlages bis zur efnfachen Bei-
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil- tragsnone zulassig.
dete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Teil 11: § 3

Wagnis (Alterungsruckstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungs- 2u'§ 2 (2) RB/KK 2009 Versicherungsschutz bei Neugeborenen

(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim Versicherungs-
schutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Selbstbeteiligung
gewahlt werden als die eines versicherten Elternteils.

grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hcher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver- (2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten fiir den gesunden
sicherungsverhaltnissen. Saugling bis zu 10 Tagen; liber diesen Zeitraum hinaus werden die Un-

terbringungskosten solange gewahrt, wie die Mutter nach dem Wo-

chenbett aus Griinden medizinisch notwendiger Heilbehandlung im
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§ 3
(1)
(2)

(3)

(4)

(5

(6)

Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgemaRe
Nachversicherung des Sauglings.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen,

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis (iber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem an-
deren Vertrag liber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung 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 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heil-
fiirsorge.

Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil 11: § 4
zu § 3 RB/KK 2009 Wartezeiten

(1

(2

§ 4
(1)

(2)

(3)

(4)

14

) zu § 3 (2) und (3) RB/KK 2009

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 verzichtet der Versi-
cherer in der Krankheitskostenvollversicherung fiir den Versiche-

a)

rungsschutz nach Ambulant-, Stationar- und Zahntarifen bei Per-
sonen, die aus einer privaten Krankenversicherung zum Versicherer
wechseln und bei denen die Versicherung im unmittelbaren An-
schluss an die bisherige Versicherung beginnt, auf die Einhaltung
der Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
als Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart

wird.

Abweichend von §3 (3) RB/KK 2009 entfallen die besonderen
Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KK 2009

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb

b)

von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden Personen
arztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der arztlichen Untersuchung tragt der An-
tragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, die-
sen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit der Tarif oder die Tarifbedin-
gungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genann-
ten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke bezo-
gen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, liber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten
fuhren.

(5)

(6)

Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-
valeszenten aufnehmen, im ibrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfilllen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewéhrt, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir die stationdre
Behandlung in TBC-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin iiber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arz-
neimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt ha-
ben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhande-
ner schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wire.

Teil 11: § 5

Zu

(1

(2

(3

(4

§5
(1) Keine Leistungspflicht besteht

§ 4 RB/KK 2009 Umfang der Leistungspflicht

) zu § 4 (1-5) RB/KK 2009 Heilbehandlung und VorsorgemaRnahmen
Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die den jeweils geltenden Gebiih-
renordnungen entsprechen. Wenn die Hochstsitze der jeweiligen
Gebiihrenordnungen iiberschritten werden, besteht insoweit keine Er-
stattungsfahigkeit.

) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel
a) Die mehrfache Ausfiihrung einer Verordnung muss vom Arzt aus-
driicklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit kein
Erstattungsanspruch.
b) Kosten fiir Nahr-, Starkungs- und kosmetische Mittel, Desinfektio-

nen, Weine, Mineralwdasser und dhnliches werden nicht erstattet.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebiihrenverzeichnis der geltenden Gebiih-
renordnung fiir Arzte unter Abschnitt E »Physikalisch-medizinische
Leistungen“ aufgefiihrten Leistungen, soweit sie von einem der unter
§ 4 (2) RB/KK 2009 aufgefiihrten Therapeuten oder von einem staat-
lich gepriiften Masseur oder von einem staatlich gepriiften medizini-
schen Bademeister erbracht werden.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschlieRlich

a) die Aufwendungen fiir Bandagen, Bruchbander, Leibbinden,
Kunstaugen, kiinstliche Kehlkdpfe, orthopadische Stiitzapparate,
orthopadische Einlagen, Gummistriimpfe, Beinprothesen, Armpro-
thesen, Insulinpumpen, Unterarmgehstiitzen, Gehstocke, Stoma-
Versorgungsartikel, Horgerate und handbetriebene Standardkran-

kenfahrstiihle,
b)

unter Beachtung von summenmaRigen Begrenzungen die Aufwen-
dungen fir Sehhilfen (Augengléser, Brillengestelle, Kontaktlinsen)

in tariflichem Umfang,

c) die Mehraufwendungen fiir orthopadische Schuhe gegeniiber nor-
malem Lederschuhwerk einmal im Kalenderjahr (der jeweils giiltige
Betrag fiir ,normales Lederschuhwerk” wird in der Jahresmitteilung

bekanntgegeben).

Zusatzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschlieRlich die
Aufwendungen fiir folgende Hilfsmittel erstattungsfahig, sofern sie
nach vorheriger Abstimmung mit der Central iber das Hilfsmittel-
Management der Central bezogen werden:
Heimmonitore zur Uberwachung der Atmungs- und/oder Herz-
tatigkeit von Kleinstkindern zur Vorbeugung gegen plétzlichen
Kindstod (SIDS), Sauerstoffgerate, Ernahrungspumpen, Wechsel-
druckmatratzen/-systeme, Krankenbetten in funktionaler Stan-
dardausfiihrung, Schmerzmittelpumpen, Beatmungsgerate, Schlaf-
apnoegerate, Motor-Bewegungsschienen und Heimdialysegerate.

Einschrinkung der Leistungspflicht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von

Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder



als Wehrdienstbeschidigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir vorsatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfille ein-
schlieRlich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieR-
lich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, 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 iiber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein

Teil 11: § 7

zu § 6 RB/KK 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) zu § 6 (1) RB/KK 2009 Leistungsunterlagen
Die Rechnungen — auch unbezahlte — miissen im Original vorgelegt
werden und spezifiziert sein.
Insbesondere miissen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Behandlungstage, Honorare fiir die einzelnen Behandlungen, den
in Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und

den fiir Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten Kranken-
hauses.

zu § 6 (4) RB/KK 2009 Umrechnungskurs

Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach
Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Auf-
wendungen; (2

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR- Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wihrungen der amtliche Devi-

senkurs Frankfurt, fiir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs gemaR
der Veréffentlichung der Européischen Zentralbank, nach jeweils neu-
estem Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen
Devisen durch eine Anderung der Wahrungsparititen bedingt zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt die-
ser Kurs.

nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréger, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

(3) zu § 6 (5) RB/KK 2009 Uberweisungskosten
f)  fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene L. . . )
. - Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet; ) . P ey )
) fiir eine durch Pflegebediirftiskeit oder Verwah bedingte Unt erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut; bei
g ur emne dadre egebeduritigiert oder Verwanrung bedingte Lnter anderer Zahlungsweise konnen die anfallenden Gebiihren verrechnet
bringung.
werden.
(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistun- .
gen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, kann der Versicherer Teil 11: § 8
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die zu § 6 (6) RB/KK 2009 Anspriiche auf Versicherungsleistungen
Au{vyer]dung?n Fuir '_j.ie Heilbehandlung oder so.nstige Lei.stungen i”.einem Ist ein Krankenhausausweis (Central Card fiir Privatversicherte) ausgegeben
.::1uffa|||:gen.M|ssverha!tn|s zu den farbrachten Leistungen, ist der Versicherer worden, gilt das Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6 RB/KK 2009) insoweit nicht
insoweit nicht zur Leistung verpflichtet. beziiglich der Krankenhausleistungen.
(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche- .
. . . . . §7 Verjihrung
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil- i
fiirsorge oder Unfallfiirsorge, ist der Versicherer, unbeschadet der Ansprii- (1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjahrung.
che des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Auf- Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation)
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
notwendig bleiben. standen ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriindenden Um-
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen An- sFtahmIi“en.ulnq de: Person <‘1'es Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe
spruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung anriassigieit erlangen musste.
die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen. (2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-
det worden, ist die Verjdhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
J 8 P 8
Teil 11: § 6

Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.
zu § 5 (1) RB/KK 2009 Einschrankung der Leistungspflicht

Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 2009 werden die vom behandelnden Arzt
am Wohnort des Versicherten bzw. vom Hausarzt des Versicherten verord-
neten Heilmittel auch bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder
Kurort erstattet.

§8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfélle — mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

) . Pflichten des Versicherungsnehmers
§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor- §9 Beitragszahlung

derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. (1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistun- rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation). |.<ann.abe.r auch -in.gleif:hen mo.natlichen Beitragsraten gezahlt vyerde.n, die
(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von Jrz:\s:lzii: ;:]r EF:]sltl:E:(zli;::re?iilr:rle\‘/‘lg:;ztti ?;l?eswil:je;jjlsﬁlsgzjjlt\::ﬁ:
ordnungsmafigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach rend des Versicherungsjah:es neu festgesetzgt. ist der Unterschiedsietrag
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich an die versi- vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn :ies nichsten Versicherungs.
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text- jahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.
form als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die (2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
Leistung verlangen. da.ss sich .das Versicherur?gsvt?rhéltnis nafh Ablauf dieser bestim.mten Zeit
(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum stll]lschwe}gsn? ‘um JE\‘I'VEHS Iiall'ndjlahrhverllangerz, st?rfer.r; der \I/ler5|cheruhngs—
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro um- ne‘ n}er nicht ”Stg?m? gekundigt a.t, <an'n er fan ansu.a N v.on Jahres-
gerechnet. beltrigﬁ.n Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
. ) ] ) o nats fallig.
(5) Kosten ﬂ{r die Uberwelsurfg der Versicherungsleistungen und fiir Uberset- (3) Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
zungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden. cherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe
(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver- Kundeninformation) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur

pfandet werden. Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbei-

trags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu
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(4

(5

(6

16

entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrich-
ten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige Zahlung ungewdhnlich
hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es sei
denn, der Erstbeitrag ist gestundet.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht zur Versicherung geniigen-
den Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe
Kundeninformation) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der
Riickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung noch hoher als der Bei-
tragsanteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen
fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versi-
cherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in
der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ru-
hen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfal-
lenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlf-
ten Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebediirftigkeit ist auf Antrag des
Berechtigten vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem Zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der Ruhenszeit haftet
der Versicherer im Rahmen des vertraglichen Versicherungsschutzes aus-
schlieRlich fiir Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustinde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erfor-
derlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf
einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a Abs. 1a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (siehe Kundeninformation) vermerken. Dariiber hin-
aus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riick-
standes anstelle von Verzugszinsen einen Saumniszuschlag von 1 vom Hun-
dert des Beitragsriickstandes zu entrichten. Sind die ausstehenden Bei-
tragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb ei-
nes Jahres nach Beginn des Ruhens vollstindig bezahlt, so wird die Versi-
cherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

Fiir andere als die in Abs. 5 genannten Versicherungen gilt:

a) Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt des Versi-
cherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder
durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

b) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, be-
rechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

c) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebei-
tragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in
Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur
wirksam, wenn sie die riickstandigen Beitrdge, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2
und 3 VVG (siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser
Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht fiir Versicherungsflle, die
nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsver-
héltnis fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei Bestimmung
der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiin-

digung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in
dem Kiindigungsschreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristab-
lauf mit der Zahlung noch in Verzug ist. Die Kiindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Mo-
nats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines Monats nach
Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fillig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
stindige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(8

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils filligen Beitrdge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt,
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht moglich aus Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt,
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Uberweisung auf-
zufordern.

(9

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,
steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis durch
Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr ver-
langen.

(11)Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-
ten.
Teil 11: § 9
zu § 9 (1) RB/KK 2009 Monatliche Beitragsrate

(1) Die Hohe der Beitrége richtet sich nach dem Geschlecht und dem bei
Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten Person
sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG (siehe Kundeninformati-
on) libertragenen Alterungsriickstellung.

(2

Fiir Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu entrichten.
Fiir mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der
Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Lebensjahr giil-
tige Beitragsrate fiir mitversicherte Jugendliche zu entrichten. Ent-
sprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate
fiir Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserhdhung im Sin-
ne des § 10 Abs. 2 RB/KK 2009.

Fir eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, fiir die die
Beitragsrate fiir mitversicherte Kinder oder Jugendliche vereinbart ist,
gelten die Satze 2 bis 4 entsprechend.

(3

-

Bei Vertragsinderungen erfolgt die Beitragsberechnung nach § 10
RB/KK 2009.

§ 10 Beitragsberechnung, Abschluss- und Vertriebskos-
ten, Ubertragungswert

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen 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 Per-



son beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen ange-
rechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

w

Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dndern.

(4

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken malgeb-
lichen Grundsatzen.

(5

Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen Kosten, sog.
Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der Verordnung iiber die Rech-
nungslegung von Versicherungsunternehmen - RechVersV). Die Abschluss-
und Vertriebskosten sind bereits bei der Tarifkalkulation beriicksichtigt und
werden daher nicht gesondert in Rechnung gestellt.

Bei erstmaligem Vertragsabschluss einer substitutiven Krankheitskostenversi-
cherung ab dem 1.1.2009 gelten auRerdem die Absétze 6 und 7:

(6) Fur Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, fiir die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen fiir die Abschluss- und Vertriebskosten
das Verrechnungsverfahren der Zillmerung magebend ist, gilt: Die gezill-
merten Abschluss- und Vertriebskosten werden ab Versicherungsbeginn aus
den Beitragsanteilen der gezillmerten Nettopramie im Sinne der Kalkulati-
onsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch fiir Leistungen im Versi-
cherungsfall und nicht fiir die Bildung des Ubertragungswertes (siehe § 17
Abs. 8) im Sinne der Kalkulationsverordnung bestimmt sind. Dies geschieht
nach Malgabe der Kalkulationsverordnung bis zur Héhe des in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegten Zillmersatzes. Die restlichen
Abschluss- und Vertriebskosten werden aus den laufenden Beitrdgen ge-
tilgt.

(7) Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Hohe des Ubertragungs-
wertes. Fiir dessen Berechnung ist ausschlieBlich die Kalkulationsverord-
nung mafgeblich.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer hiufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jéhrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beo-
bachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer iiberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhidnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zu-
ge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die
Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz
2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforder-
lich, angepasst.

(2

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iiberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und even-
tuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen
und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
Teil 11: § 10

zu § 11 (1) RB/KK 2009 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MaRgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsriickstellung zusétzliche Betrage zugefiihrt und
verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhingige Beitrags-
riickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten Betrage
werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhdhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehorde in Ausnahmeféllen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhdnders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhanders
Zeitpunkt und Héhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Riickstellung fiir erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung, soweit sie nach
§ 12a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhohungen zu
verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzu-
zeigen.

(2

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist.

(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 Mdglichkeit fir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschifts- bzw. Gewerbebe-

trieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Anderenfalls
gelten Erkldrungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen.

(6) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krank-
heitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte
Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2

Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Kundeninformation) auRerdem innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Dies gilt nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versicherung genii-
gende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe
Kundeninformation) handelt.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-
letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche
gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiiber-
ganges gemiR § 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Verpflichtung,
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(2

(3

(4

diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich
eine der in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

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

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit

die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2

(3

(4

(5

(6

18

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiin-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versiumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirk-
samwerden der Kiindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsanpassungsklau-
sel oder vermindert er seine Leistungen, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
hohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den
Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des iibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Abweichend von den Absitzen 1 bis 6 kann der Versicherungsnehmer eine
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe Kunden-
information) erfiillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen Versi-
cherer fiir die versicherte Person einen neuen Vertrag abschlieRt, der dieser
Pflicht gentigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG - siehe
Kundeninformation) 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 je-
weiligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf deren neuen Versicherer
iibertragt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstan-
de, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Bei-
tragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhalt-
nisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung zu erklaren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das Recht, ei-
nen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung fortzufiihren.

Teil 11: § 11
zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor dem
1.1.1998 gilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von
zwei Jahren abgeschlossen. Das Versicherungsjahr beginnt mit
dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr
erstes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versi-
cherungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem
des bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.

(2) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Pflicht zur Versicherung geniigenden Krankheitskostenversiche-
rung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siehe Kundeninformation) ist jede
Kiindigung ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist in der substitutiven Kran-
kenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformation) das
ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversi-
cherung besteht, sowie fiir eine nicht substitutive Krankheitskostenversi-
cherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

(2

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheits-
kostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, kann
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberiihrt.



(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be- dingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhéltnissen an-
schrankt werden. gepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-

(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsverzugs des Versi- lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngi-

cherungsnehmers wirksam gekiindigt, gilt § 17 Abs. 10 Sitze 1 und 2 ent- ger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiberpriift und ihre

sprechend. Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen \./}/erden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir

Teil 1I: § 12 maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
zu § 18 (2) RB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht (2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversicherung héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
und bei einer Krankenhaustagegeldversicherung, die zusammen mit einer waltungsakt fir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer durch
Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 2009 eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
festgelegte ordentliche Kiindigungsrecht. wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung

fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der an-

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver- Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
héltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen
Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der kiinftige Versiche- Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
rungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs- standteil.

nehmers zu erklaren. i .
2 § 23 Wechsel in den Standardtarif

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsver- . . .
(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 Kundeninformation) genann-

haltnis.

(3) Verlegt die versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versiche- ten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-

rungsverhaltnis, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen rantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird

wird. der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
Sonst ige Bestimmu ngen bedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weite-

re Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist

§ 20 Willenserklirungen und Anzeigen jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich; die

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist. Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.
§ 21 Gerichtsstand (2) Abs. 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrige.

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder §24 Wechsel in den Basistarif
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht (1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines

am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Niederlassung Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminde-

anhangig gemacht werden. rung bei Hilfebediirftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln kénnen,

(2) Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer a) wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvoll-
ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungsnehmer sei- versicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Auf- b) die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
enthalt hat. c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen
(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beam-
Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europai- tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf- diirftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist.
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Ly . . L.
. . . Zur Gewahrleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbegrenzungen wird ein
Sitz des Versicherers zustindig. . .
Zuschlag erhoben, der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs- legt ist. § 23 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
bedingungen (2) Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der Ver- haltnissen.

héltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbe-
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

TEILI: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KT 2009)

TEIL Il1: TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KT 2009)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge
von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verur-
sacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer Arbeitsunfa-
higkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer ver-
sicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Ar-
beitsunfihigkeit &rztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund keine
Arbeitsunfihigkeit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Ei-
ne wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal ge-
zahlt.

(3

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person ihre berufliche Tétigkeit nach medizinischem Befund vorii-
bergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausiibt und keiner
anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif) so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis unterliegt
deutschem Recht.

(5

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. Bei Aufenthalt im
europdischen Ausland wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten
oder Unfille das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer
einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem
6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen Aufenthalt im auRereuropéi-
schen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(6

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte
bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhaltnissen.

Teil 11: § 1
zu § 1 (2) RB/KT 2009 Versicherungsfall

Sofern der Arbeitgeber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit eines Versicherten
nach den Tarifen mit mindestens 42 Karenztagen bei seiner Fortzahlung
des Arbeitsentgeltes berechtigterweise zusammengerechnet hat, werden
diese Zeiten abweichend von § 1 (2) RB/KT 2009 auch fiir die Bestimmung
des Leistungsbeginns des Versicherers zusammengefasst.
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central

Teil 11: § 2
zu § 1 (5) RB/KT 2009 Geltungsbereich

(1) Bei Aufenthalt im europaischen Ausland sowie bei einem voriiberge-
henden Aufenthalt mit einer maximalen Dauer von drei Monaten in
den mittelmeerangrenzenden Lindern (einschlieRlich Kanarische In-
seln), USA, Kanada, Australien oder Neuseeland wird fiir dort akut ein-
tretende Krankheiten oder Unfille das versicherte Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung in einem Krankenhaus, das die Vorausset-
zungen nach § 4 (8) RB/KT 2009 erfiillt, gezahlt. Fiir Wohnsitzverle-
gungen gilt § 19 (1) f) RB/KT 2009.

(2) Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt mit einer maximalen
Dauer von drei Monaten in einem Staat der Europaischen Union, einem
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz werden ergénzend zu § 1 (5) RB/KT 2009 Leistungen
fir die Zeit einer dort eintretenden vélligen Arbeitsunfahigkeit, in der
keine stationdre Heilbehandlung stattfindet, erbracht. Dabei wird das
vereinbarte Krankentagegeld nach Ablauf der Karenzzeit fiir maximal
30 Tage gezahlt. § 5 (1) f) RB/KT 2009 findet insofern keine Anwen-
dung. Fiir einen iiber die Dauer von drei Monaten hinausgehenden
Aufenthalt in einem der oben genannten Staaten konnen besondere
Vereinbarungen getroffen werden. Fiir Wohnsitzverlegungen gilt § 19
(1) f) RB/KT 2009

(3) Bei Inanspruchnahme von Leistungen nach (1) oder (2) ist der Reise-
beginn nachzuweisen.
(4) Bei Wegzug der versicherten Person in einen anderen Staat innerhalb

des Tatigkeitsgebietes der Central konnen vor Wegzug zum Versiche-
rungsschutz besondere Vereinbarungen getroffen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entféllt bei Unfallen.

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

(4

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer
Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iiber den Ge-
sundheitszustand vorgelegt wird.

(5

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden, wird
bis zur Hohe des bisherigen Krankengeldanspruches die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten ange-
rechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes
gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit An-
spruch auf Heilfiirsorge.

(6

Bei Vertragsinderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.



§

Teil 11: § 3
zu § 3 RB/KT 2009 Wartezeiten

(1

(2

4

) zu § 3 (2) und (3) RB/KT 2009

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KT 2009 verzichtet der Versi-
cherer bei Personen, die aus einer privaten Krankenversicherung

a)

zum Versicherer wechseln, auf die Einhaltung der Wartezeiten,
wenn und solange der Versicherungsschutz eine Krankheitskosten-
vollversicherung umfasst. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die ver-
sicherte Person bei dem bisherigen Versicherer Versicherungs-
schutz mindestens fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
als Grundversicherung besteht und entsprechend weiter vereinbart
wird.

b) Bei Personen, die aus einer gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird unter den in § 3 (5) Satz 2 RB/KT 2009 genannten
Voraussetzungen die nachweislich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit abwei-
chend von § 3 (5) Satz 1 RB/KT 2009 auch iiber die Hohe des bis-
herigen Krankengeldanspruchs hinaus auf die Wartezeiten ange-

rechnet.
Abweichend von § 3 (3) RB/KT 2009 entfallen die besonderen
Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KT 2009

c)

Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb
von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden Personen
arztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formu-
laren vorlegt. Die Kosten der arztlichen Untersuchung tragt der An-
tragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

(1) Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif,

(2

(3

(4

(5

(6

(7

(8

(9

diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Kran-
kengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Ta-
tigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht {ibersteigen. MaRgebend fiir die
Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit,
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich ei-
ne nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herriih-
renden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der ver-
sicherten Person unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Ein-
kommens gesunken ist, kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall
bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit
Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem
geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herab-
setzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits
eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht beriihrt.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person
wiéhrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen
approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahnirzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des be-
handelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derarti-
ger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen
von Ehegatten, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfa-
higkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicher-
te Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten
fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekon-

§5
(1)

(2

valeszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 8
erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationérer Be-
handlung in TBC-Heilstitten und -Sanatorien geleistet.

Einschrinkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen vorsatzlich selbst herbeigefiihrter Krankheiten und Unfille ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaRnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstérung zuriickzufiihren sind;

d) ausschlieRlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wihrend der gesetzlichen Beschiftigungsverbote fiir werdende Miitter
und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaR auch fir
selbststandig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz aufhalt, es
sei denn, dass sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch
notwendiger stationdrer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und
9). Wird die versicherte Person auRerhalb ihres Wohnsitzes arbeitsun-
fahig, steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr aus-

schlieRt.
g) wiéhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wihrend Rehabilitati-

onsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem
Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung
entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren stindigen Wohnsitz hat
oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die
Riickkehr ausgeschlossen ist.

Teil 11: § 4
zu § 5 RB/KT 2009 Einschrénkung der Leistungspflicht

(1

(2

(3

§6
(1)

(2)

(3)

) Fiir Versicherte der Tarifstufen mit einer Karenzzeit von mindestens 42
Tagen werden fiir Arbeitsunfahigkeit ausschlieRlich wegen Schwanger-
schaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Ent-
bindung auBerhalb der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir wer-
dende Miitter nach § 3 Abs. 2 Mutterschutzgesetz und Wdochnerinnen
nach § 6 Abs. 1 und 2 Mutterschutzgesetz in einem Arbeitsverhiltnis
die tariflichen Leistungen erbracht. Die Leistungseinschrankung nach
§ 5 (1) d) RB/KT 2009 entfillt somit fiir diesen Zeitraum. Satz 1 und 2
gelten sinngemaR auch fiir Selbststandige fiir die versicherten Tarifstu-
fen mit einer Karenzzeit von mindestens 42 Tagen.

Abweichend von § 5 (2) RB/KT 2009 wird das versicherte Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch not-

wendigen stationaren Krankenhausbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort gezahlt.

Die Leistungseinschrankung nach § 5 (1) c) RB/KT 2009 findet keine
Anwendung.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistun-
gen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung nach
Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich an die versi-
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(4

(5

cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die
Leistung verlangen.

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

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch ver-
pfandet werden.

Teil 11: § 5
zu § 6 (4) RB/KT 2009 Uberweisungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller er-
folgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut; bei ande-
rer Zahlungsweise kénnen die anfallenden Gebiihren verrechnet werden.

§7

(1)

(2)

§8

(1)

(2

Verjihrung

Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjahrung.
Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe Kundeninformation)
drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch ent-
standen ist und der Gliubiger von den den Anspruch begriindenden Um-
standen und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe
Fahrlassigkeit erlangen miisste.

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemel-
det worden, ist die Verjédhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die
Entscheidung des Versicherers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle —
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 17, 18, 19 Abs. 1 d)
bis f)). Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis gemiR § 18
Abs. 1, endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle
erst am dreiRigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

Der Versicherungsschutz endet ebenfalls mit Wegfall einer im Tarif be-
stimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit (insbesondere Auf-
gabe der Erwerbstatigkeit), mit Eintritt der Berufsunféhigkeit oder mit Be-
zug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente (§ 19 Abs. 1 a)
bis c)). Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, endet die Leistungspflicht des Versi-
cherers nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem er seine im Tarif aufgefiihrten
Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spéitestens aber
drei Monate nach Eintritt dieses Ereignisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9

(1)

(2

(3
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Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an be-
rechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichsten Versicherungs-
jahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es sei
denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf
diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

(4) Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt,

(6

(7

(8

(9

)

)

)

ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom
Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebeitrags-
rate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung in Textform
anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindes-
tens zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die riickstandigen Beitrage, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und
die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Kundenin-
formation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrdge jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versiche-
rungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht
fiir Versicherungsfille, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versiche-
rungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrige
nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiindigung zum
Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kiindigungs-
schreiben darauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung
noch in Verzug ist. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder,
falls die Kiindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war,
innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht
fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer
einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug und
der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten in Rechnung
stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversuchen berechtigt,
aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Bei-
tragsrate nicht moglich aus Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt,
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Uberweisung auf-
zufordern.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahn-
kosten verpflichtet, deren Héhe sich aus dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet,

steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Bei-
trags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhiltnis durch
Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr ver-
langen.

(11)Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrich-

ten.

Teil 1: § 6
zu § 9 (1) RB/KT 2009 Monatliche Beitragsrate

Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Geschlecht, der jeweiligen Art
der beruflichen Tatigkeit und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Le-
bensalter der versicherten Person.



§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen 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 Per-
son beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsitzen ange-
rechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhiltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3

Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dndern.

(4

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versiche-
rer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum
Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemilt sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken malgeb-
lichen Grundsatzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z.B. wegen héufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versicherten,
wegen ldngerer Arbeitsunfihigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbe-
wahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrége dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert wer-
den.

(2

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iiberein-
stimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder die
Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risiko-
zuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mit-
teilung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfir maRgebli-
chen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Teil 11:§ 7
zu § 11 (1) RB/KT 2009 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrdge, die fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MaRgabe der Vor-
schriften des VAG der Alterungsriickstellung zusatzliche Betrdge zugefiihrt und
verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten Betrage
werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszah-
lung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhhung, Beitragssenkung
oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhdhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstands heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhidnders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriicker-
stattung.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person haben die &rztlich
festgestellte Arbeitsunfihigkeit dem Versicherer unverziiglich, spatestens
aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nach-
weises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspitetem Zugang der Anzeige ent-
fallt der Anspruch auf Krankentagegeld bis zum Zugangstag nach MaRgabe
des § 14 ganz oder teilweise. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Ver-
sicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen
anzuzeigen.

(2

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfan-
ges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte sind auch einem Beauftrag-
ten des Versicherers zu erteilen.

(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 fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu
sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu be-
folgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich
sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschifts- bzw. Gewerbebe-
trieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Anderenfalls
gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zuge-
gangen.

(6) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

(7

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

Teil 11: § 8

zu § 13 (1) RB/KT 2009 Nachweis der Arbeitsunfahigkeit

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer spates-
tens bis zum 1. Tag des tariflich festgelegten Leistungsbeginns anzu-
zeigen. Der Anzeige ist das Original der arztlichen Bescheinigung iiber
die Arbeitsunfahigkeit mit Bezeichnung der Krankheit beizufiigen oder
innerhalb der 1. Woche nachzureichen.

(2

Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer wochentlich nach-
zuweisen.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninforma-
tion) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Ver-
pflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Kundeninformation) auRerdem innerhalb eines Monats nach dem Bekannt-
werden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 15 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfa-
higkeit (insbesondere Aufgabe der Erwerbstatigkeit), der Eintritt der Berufsun-
fahigkeit oder der Bezug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsren-
te (vgl. § 19 Abs. 1 a) bis c)) einer versicherten Person ist dem Versicherer un-
verziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignis-
ses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fiir die Zeit nach
Eintritt dieses Ereignisses empfangenen Leistungen, soweit sie nicht vertraglich
geschuldet sind, einander zuriickzugewahren.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, soweit
die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2

(3

(4

(5

(6

(7

(8

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Kranken-
tagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversiche-
rung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiin-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versiumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit
nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende An-
spruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirk-
samwerden der Kiindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine ande-
re Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 22 Abs. 1 oder macht er von
seinem Recht auf Herabsetzung gemaR § 4 Abs. 4 Gebrauch, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmit—
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

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

Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des kiinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhilt-
nisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kiindigung zu erklaren. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von
der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankentagegeldversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das
Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Teil 11: § 9
zu § 17 (1) RB/KT 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn vor dem
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1.1.1998 gilt:
a) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen, so endet ihr er-
stes Versicherungsjahr mit dem des bereits bestehenden Versiche-

§
(1

(2

(3

(4

rungsvertrages. Die folgenden Versicherungsjahre werden dem des
bereits bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.
c) Entsprechendes gilt fir alle sonstigen Vertragsinderungen, ein-
schlieRlich der nachtréglichen Mitversicherung von Personen.
(2

Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn ab dem
1.1.1998 gilt:

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalen-
derjahr gleich.

18 Kiindigung durch den Versicherer

) Der Versicherer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende eines jeden der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen,
sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auBerordentliche Kiindigungsrecht
bleiben unberihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder nach-
tragliche Erhhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung nur
fur einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des iibrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fiir den Fall des § 17 Abs. 3.

Teil 11: § 10

§
(1

zu § 18 (1) RB/KT 2009 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

(1) Wurde bei einem Wechsel aus einer privaten Krankenversicherung auf
die Einhaltung der Wartezeiten nach § 3 (1) a) TB/KT 2009 verzichtet
oder wurde eine Vorversicherung nach § 3 (5) RB/KT 2009 angerech-
net, verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht bis
zur Hohe des bisher vereinbarten Krankentagegeldes bzw. in Hohe des
bisherigen Krankengeldanspruchs, wenn und solange der Versiche-
rungsschutz eine ungekiindigte Krankheitskostenvollversicherung um-
fasst.

(2

Bei nachtréglicher Erhohung des Krankentagegeldes oder bei spaterer
Vereinbarung eines Krankentagegeldtarifes mit verkiirzter Karenzzeit
kann der Versicherer die verdnderte Vereinbarung in den folgenden
drei Versicherungsjahren kiindigen.

19 Sonstige Beendigungsgriinde

) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten

Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit (insbesondere Aufgabe der Erwerbstitigkeit) zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch
zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfihigkeit, endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten Leis-
tungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfihigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeiib-
ten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist.
Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfihigkeit, endet das Versicherungsverhiltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
gefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitsren-
te. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall Arbeitsunfihigkeit, endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif auf-
gefiihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Rentenbezug;

d) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens nach Vollendung des
65. Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze er-
reicht wird; die versicherte Person hat in diesem Fall das Recht, nach



MaRgabe von § 196 VVG (siehe Kundeninformation) den Abschluss ei-
ner neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

e) mit dem Tod. Beim Tod des Versicherungsnehmers haben die versicher-
ten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des
Versicherungsverhiltnisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers zu
erklaren;

f) bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthalts in einen
Staat auBerhalb des Tatigkeitsgebietes des Versicherers, auBerhalb der
Européischen Union und auRerhalb der Vertragsstaaten des Abkom-
mens (iber den Européischen Wirtschaftsraum, es sei denn, dass eine
anderweitige Vereinbarung getroffen wird.

(2

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer im Tarif bestimm-
ten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit (insbesondere Aufgabe
einer Erwerbstitigkeit), wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen
Bezugs einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente beendet,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fiir die Dauer
des Wegfalls der Voraussetzung, die Dauer der Berufsunfahigkeit oder die
Dauer des Bezugs von Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfihigkeitsrente
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Ver-
sicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall der
Voraussetzung, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Be-
rufsunféhigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente, bei erst spiterem Be-
kanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das
Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu
verlangen, soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit er-
fillt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen
Vereinbarungen abhingig machen.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.

§ 21 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder

(2

(3

gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Niederlassung
anhingig gemacht werden.

Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer
ist das Gericht des Ortes zustdndig, an dem der Versicherungsnehmer sei-
nen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewéhnlichen Auf-
enthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustindig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verédnderung der Ver-

(2

héltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhéltnissen an-
gepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangi-
ger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen lberpriift und ihre
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir
maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Ver-
waltungsakt fir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer durch
eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

25



26



27



Central Krankenversicherung AG
Hansaring 40-50
50670 Koln

Telefon 02 21/16 36 -0
Telefax 02 21/16 36 -2 00

www.central.de

> GENERALL

aivve DEUTSCHILAND

Ein Unternehmen der


www.central.de



