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AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen flir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG (Unisex)

Stand: 01.09.2013, SAP-Nr: 331408, 09.2013

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)

Teil ll: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG*) - Unisex

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risiko-
trager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jahrliche Gegeniiberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche
§ 8 b) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotra-
ger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes
1.
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle
und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

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

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aulereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats
eines vorubergehenden Aufenthaltes im aulereuropaischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen ande-
ren Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MalRgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls ausgeschlossen.

1.

Zu § 1 Absatz 1 MB/KK

Die Bezeichnung ,der Versicherer® bezeichnet — auch im Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 2 MB/KK

Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in
tariflich vereinbarter Hohe, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132 d SGB V verfligen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

(1) Wahrend der ersten zwei Monate eines vorliibergehenden Aufenthalts
im auBereuropadischen Ausland besteht Versicherungsschutz ohne beson-
dere Vereinbarung. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehand-
lung Uber zwei Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht ohne
Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere
zwei Monate.

(2) Tariflich kann vereinbart werden, dass bei einem voriibergehenden
Aufenthalt im aulRereuropaischen Ausland der Versicherungsschutz auch
Uber die ersten zwei Monate hinaus verlangert werden kann - gegebenen-
falls gegen einen Beitragszuschlag.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder
entfallt der Beihilfeanspruch, hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach
der Anderung gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten zum Ersten des Monats, in
dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht fristgemaRer Beantragung wird
der Versicherungsschutz zum Ersten des auf die Beantragung folgenden
Monats angepasst. Soweit der Versicherungsschutz dann héher ist, kann
der Versicherer insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen
Leistungsausschluss vereinbaren.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

l.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsféalle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am
Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

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

.

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen gegeben,
besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschaden und angeborene
Gebrechen. Tariflich kann vereinbart werden, dass fiir Neugeborene ohne
Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse eine andere Selbstbehaltstufe
gewahlt werden kann als die des versicherten Elternteils.

§ 3 Wartezeiten
l.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;
b)fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag uUber eine Krankheitskostenvollversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von §2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstver-
haltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

.
Zu § 3 Absatz 3 MB/KK
Auch die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK
Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Antragsteller inner-
halb von drei Wochen nach Antragstellung auf dem vorgesehenen Vor-
druck ein arztliches Zeugnis uber den Gesundheitszustand der zu versi-
chernden Person vorlegt.

Zu § 3 Absatz 5 MB/KK

In der Krankheitskostenvollversicherung entfallen die allgemeinen und die
besonderen W artezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

l.

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

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auferdem aus der
Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, lber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fuihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im (brigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend 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 schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

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

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.



L.

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Kosten. Die Kosten gelten in dem Zeitpunkt als entstanden,
in dem die sie verursachenden Umstande eingetreten sind, z.B. Zeitpunkt
der Behandlung, des Krankenhausaufenthaltes, des Kaufes der Arznei-
mittel oder des Kaufes, der Miete, des Leasings oder der Reparatur des
Hilfsmittels. Dies gilt entsprechend fiir Krankenhaustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird vom Versicherer mit
Zustimmung des Treuhanders jahrlich festgelegt. Dabei wird entschieden,
welche Tarife oder Tarifkombinationen an der Beitragsriickerstattung
durch Auszahlung bzw. Gutschrift teilnehmen und in welcher Héhe. Die
Verwendung von Betrdgen aus der Rickstellung fiir Beitragsrickerstat-
tung als Einmalbeitrag zur Beitragssenkung, zur Abwendung bzw. Milde-
rung von Beitragserhdhungen oder zur Leistungserh6hung wird vom
Versicherer jahrlich festgelegt.
Ein Anspruch auf erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung besteht fir jede
Person, die folgende Voraussetzungen erfillt:
a) Es muss wahrend des ganzen Kalenderjahres ein berechtigter Tarif mit
voller Beitragspflicht bestanden haben und am 30. Juni des Folgejahres
noch bestehen. Das letzte Erfordernis entfallt, wenn im ersten Halbjahr
des Folgejahres eine der folgenden Voraussetzungen eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kiindigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht

— Ubertritt in andere Tarife des Versicherers

— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung
b) Es dirfen fir Kosten, die im abgelaufenen Kalenderjahr entstanden
sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Tariflich kann vereinbart
werden, dass Leistungen fiir praventive arztliche und prophylaktische
zahnarztliche MaRRnahmen den Anspruch auf erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung nicht ausschlielBen.
c) Die Beitrage fir das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr missen

entrichtet worden sein.
Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Halfte des Kalenderjahres,
das dem leistungsfrei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag ausbe-
zahlt oder verrechnet. Werden nach Auszahlung der Beitragsrickerstat-
tung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr geltend gemacht,
werden diese mit der geleisteten Beitragsriickerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK

(1) Sofern der Tarif Leistungen bei Psychotherapie vorsieht, werden diese
auch dann erbracht, wenn die Behandlung durch Arzte, approbierte
arztliche Psychotherapeuten, Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten vorgenommen wird.

(2) Als Heilpraktiker im Sinne dieser Bedingungen gelten Heilpraktiker mit
einer vollumfanglichen (unbeschrankten) Heilpraktikererlaubnis.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung kdnnen auch
medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK

(1) Folgende Praparate sind nicht erstattungsfahig: Nahrungsergan-
zungsmittel, didtetische Lebensmittel, medizinische Weine sowie Bade-
zusatze. Ebenfalls nicht erstattungsfahig sind sonstige Praparate, Medi-
zinprodukte oder Arzneimittel, die der allgemeinen Starkung, der Anrei-
zung und Steigerung der sexuellen Potenz, der Gewichtsreduktion oder
der Reinigung und Pflege des Korpers dienen. Dies gilt ebenso fur alle
Arzneimittel, Mittel oder Produkte, die aus kosmetischen Griinden einge-
setzt werden, vorbeugend oder gewohnheitsmaflig genommen werden,
auch der Empfangnisverhltung dienen, nach Angaben des Herstellers die
biologischen Alterungsvorgdnge hemmen oder mildern, oder deren Wirk-
stoffe hauptsachlich Mikronahrstoffe (z.B. Vitamine, Mineralstoffe oder
Aminosauren) sind.

(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalischmedizinische
Leistungen* der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen,
soweit sie von den unter § 4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgefiihrten The-
rapeuten sowie von staatlich gepriften Krankengymnasten, Masseuren
und medizinischen Bademeistern, Masseuren, Fachkraften fir physikali-
sche Therapie, Ergotherapeuten, medizinischen Fulipflegern und Podolo-
gen nach dem PodG, Logopaden und Fachkraften fir Lymphdrainagen
erbracht werden.

(3) Die erstattungsfahigen Hilfsmittel sind im Tarif abschliefend auf-
gefihrt.

Zu § 4 Absatz 4 MB/KK
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(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte
Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in An-
spruch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fir voll- und teilstationdre Hospizleis-
tungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den statio-
naren Hospizen, die Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag uber
stationare Hospizversorgung auf Basis des § 39 a SGB V verfligen.

Zu § 4 Absatz 5 MB/KK
(1) Der Versicherer verzichtet auf das Erfordernis einer vorherigen schrift-
lichen Zusage im Falle der akuten Erstversorgung im Notfall.

(2) In der Krankheitskostenvollversicherung erteilt der Versicherer die
Zusage flr eine stationare Anschlussheilbehandlung (AHB), wenn die
Schwere der Erkrankung eine ambulante Anschlussheilbehandlung oder
eine andere Form der Nachbehandlung nicht zulasst und die Verlegung
innerhalb von 14 Tagen nach Abschluss der stationdren Krankenhausbe-
handlung aus dem Akutkrankenhaus in eine gemischte Anstalt erfolgt.
Kein Leistungsanspruch besteht, wenn ein gesetzlicher Rehabilitationstra-
ger in Anspruch genommen werden kann, sofern tariflich nichts anderes
vorgesehen ist.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
l.
(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich
deren Folgen sowie fir EntziehungsmalRnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, 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 iber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Reha-bilitationsmaf-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standi-
gen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes
durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder ei-
nen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) entfallt

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.

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

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

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

L.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

(1) Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) wird fir anerkannte
W ehrdienstbeschadigungen und deren Folgen, die erstmalig nach Versi-
cherungsbeginn eingetreten sind, nach § 5 Absatz 3 geleistet.
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(2) Bei einem Aufenthalt im Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen Versicherungsschutz bis langstens zum Ende des 7.
Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des Auswartigen Amtes
wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu kriegerischen
Ereignissen oder inneren Unruhen.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK wird bei der ersten
Entziehungsmanahme, fiir die anderweitig ein Anspruch auf Kostener-
stattung oder Sachleistung nicht geltend gemacht werden kann, ein
Kostenzuschuss gezahlt, wenn und soweit der Versicherer diesen vor
Beginn der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von
einer Begutachtung uber die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt abhangig gemacht werden. Bei einer stationdren Ent-
ziehungsmafinahme sind, unabhangig vom jeweils vereinbarten Versiche-
rungsschutz, nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussfahig.
Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK
Diese Regelung gilt auch fiir andere in AVB und Tarif genannte Leis-
tungserbringer, deren Rechnung der Versicherer aus wichtigem Grunde
von der Erstattung ausgeschlossen hat.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fiir ambulante Heilbehandlung
erstattungspflichtig.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KK
Gleiches gilt fur die Behandlung durch einen Lebenspartner einer geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

l.

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

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

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

(4) Die in Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

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

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

.

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fiir im abgelaufenen Kalenderjahr entstandene Kosten
sollen bis spatestens 30. Juni des laufenden Kalenderjahres eingereicht
werden. Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruck zu
beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus denen Leis-
tungsanspriche geltend gemacht werden, sind im Original beizufiigen,
Arzneimittelrechnungen zusammen mit der Arztrechnung fiir den entspre-
chenden Zeitraum. Die Rechnungen missen den Namen des Behandel-
ten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der
einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der
zugrunde liegenden Gebilhrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Uber-
setzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 4 MB/KK

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-W echselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR “Devisenkursstatistik”,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachge-

wiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem unglinstigeren Kurs erworben wurden.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationdren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen mit
dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

l.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
|

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

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemaR gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung 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 finf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht
berucksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufen-
den Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag
wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

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

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Riickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur
jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes  einen
Saumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in
nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu ent-richten. Ist
der Beitragsruckstand einschlieRBlich der SGumniszuschlage zwei Monate
nach Zugang dieser Mahnung noch hoéher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand
einschlieflich der Saumniszuschldge einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 12h VAG versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT)
in der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im



Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des
Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, wenn alle riickstdndigen Pramienanteile einschlieRlich der
Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen
der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der
Alterungs-riickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsan-passungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungs-
bedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstinden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich
aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

L.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 6 MB/KK

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen des § 37 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes
fihren. § 206 Absatz 1 Satz 1 VVG bleibt unberihrt.

§ 8a Beitragsberechnung

l.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berlcksichtigt: dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken mafligeblichen Grundsatzen.
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L.

Zu § 8a Absatz 1 MB/KK

Als technische Berechnungsgrundlage wird die Dokumentation zum
Berechnungsverfahren der Beitrage und der Alterungsrickstellung be-
zeichnet. Dazu gehodren die verwendeten mathematischen Formeln, die
statistischen Grundlagen (z.B. Schadenstatistiken, Sterbetafeln), die
Angaben zum Verfahren der Beitragstberprifung und sonstige Kalkulati-
onsansatze (z.B. Rechnungszins, Kosten).

Zu § 8a Absatz 2 MB/KK

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages insbesondere
nach dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintritts-
alter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns
und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Bei einer Beitragsanderung
gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr,
in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versicherten
Person. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person
das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag flur das Eintritts-
alter 15 bzw. 20 zu zahlen, sofern tariflich nichts anderes vereinbart
wurde. Die Beitrage ergeben sich aus dem giiltigen Versicherungsschein.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen, fur
die eine Alterungsrickstellung zu bilden ist, den Versicherten zusatzlich
Betrage gemal § 12 a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung

l.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gber-
praft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Beitragszuschlagen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

L.

Zu § 8b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10 %
abweichen, mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uber-
prift und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab, so
mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Gberprift und gege-
benenfalls angepasst werden. Anpassungen erfolgen bei beiden Risikotra-
gern einheitlich.

§ 9 Obliegenheiten
|

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.
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(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles 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
lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

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

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

.

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird
verzichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberihrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prufung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhduser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfallt,
soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhe-
bung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den
Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 6 MB/KK
Die Erhoéhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeld-
versicherung bedarf ebenfalls der Einwilligung des Versicherers.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

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

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

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

l.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsuberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes 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
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist
der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge

dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

1.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Famili-
enversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiir-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

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

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versi-
cherung (§193 Absatz 3 VVG), setzt die Kiindigung nach den Absatzen 1,
2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kundigung wird nur wirksam,



wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleich-
zeitigem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung dienenden
substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 VVG) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Altersriickstellung
der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12
Absatz 1 Nummer 5 VAG auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt
nicht fir vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstén-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

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

L.

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend
um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifes, Erhdhungen oder Reduzierungen des Krankenhaustagegeldes
haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniber dem Versi-
cherer zum Ersten des Uberndchsten Monats als selbstandigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KK

Endet die Versicherung aufgrund des Eintritts der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung, so hat der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht das Recht,
eine Umwandlung der Versicherung in eine den gesetzlichen Versiche-
rungsschutz erweiternde Zusatzversicherung entsprechend des vorher
versicherten Leistungsumfangs ohne erneute Gesundheitsprifung zu
beantragen. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche An-
spruch auf Familienversicherung.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
|

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemal § 195 Absatz 1 VVG ist das
ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fir eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufierordentliche Kuindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.
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(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

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

L.

Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

Der Versicherer verzichtet auch in der Krankenhaustagegeldversicherung
und in der Krankheitskostenteilversicherung, bei der die Voraussetzungen
nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen, auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen.

Bei nur vorlbergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt
werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung
umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

l.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

l.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am W ohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mit-
gliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein W ohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

l.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesen kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden W ah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
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Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfur mafgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

l.

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Absatze 2a Nummer 2, 2a und 2b SGB
V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten
Voraussetzungen erfilllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemalR Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9
der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen
maoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

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

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstma-
lige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetz-
buch ist.

Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

*) Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse AG und der Union Krankenversicherung AG — Unisex er-
ganzen die Musterbedingungen (MB/KK 2009)
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AVBJ/KK - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

Stand: 01.01.2015, SAP-Nr: 331395, 12.2014

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 2009)
Teil ll: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen

Beamtenkrankenkasse* - Unisex
Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des

Versicherungsschutzes

1.

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle

und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,

damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im

Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer

versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-

rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,

die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so

entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf aulereuropaische Lander ausgedehnt
werden (vergleiche aber § 15 Absatz 3). Wahrend des ersten Monats
eines vorlbergehenden Aufenthaltes im aulereuropaischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss
der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen ande-
ren Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschafts-
raum, so setzt sich das Versicherungsverhéltnis mit der MalRgabe fort,
dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Absatze 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-

schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsver-
héltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls ausgeschlossen.

1.

Zu § 1 Absatz 2 MB/KK

Als Versicherungsfall gelten auch palliativmedizinische Leistungen in
tariflich vereinbarter Hohe, sofern die Leistungserbringer Uber einen
rechtswirksamen Versorgungsvertrag nach § 132d SGB V verfligen.

Zu § 1 Absatz 4 Satz 3 und 4 MB/KK

Bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse besteht wahrend der ersten
zwei Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im aulRereuropaischen
Ausland Versicherungsschutz ohne besondere Vereinbarung. Muss der
Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber zwei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Zu § 1 Absatz 6 MB/KK

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfebemessungssatz oder
entfallt der Beihilfeanspruch, so hat der Versicherungsnehmer Anspruch
darauf, dass der Versicherer den Versicherungsschutz im Rahmen der
bestehenden Krankheitskostentarife so anpasst, dass dadurch der veran-
derte Beihilfebemessungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch
ausgeglichen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach
der Anderung gestellt, passt der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten zum Ersten des Monats, in
dem die Anderung eintritt, an. Bei nicht fristgemaRer Beantragung erfolgt
die Anpassung des Versicherungsschutzes zum Ersten des auf die Bean-
tragung folgenden Monats.

Soweit der Versicherungsschutz dann hoéher ist, kann der Versicherer
insoweit einen Risikozuschlag verlangen oder einen Leistungsausschluss
vereinbaren.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

l.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von W artezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab 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 héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
héhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zulassig.
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.

Zu § 2 Absatz 2 Satz 2; Absatz 3 MB/KK

Sind die Voraussetzungen zur Aufnahme eines Neugeborenen gegeben,
besteht Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschaden und angeborene
Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten
l.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unfallen;
b)fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemal § 1

Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Le-
benspartnerschaft beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund be-
sonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis iber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus
einem anderen Vertrag uber eine Krankheitskostenvollversicherung aus-
geschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhalt-
nis mit Anspruch auf Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

.

Zu § 3 Absatz 4 MB/KK

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse kann die Wartezeiten erlassen,
wenn der Antragsteller innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung
auf dem vorgesehenen Vordruck ein arztliches Zeugnis iber den Gesund-
heitszustand der zu versichernden Person vorlegt.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

l.

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

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

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kran-
kenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, lber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fuihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend 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 schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfugung stehen; der Versicherer kann jedoch

seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

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

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sons-
tige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der
Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetz-
lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

L.

Zu § 4 Absatz 1 MB/KK

(1) Leistungspflicht besteht fiir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als
entstanden, in dem die sie verursachenden Umstande eingetreten sind,
z.B. Zeitpunkt der Behandlung, des Kaufes der Arzneimittel oder Hilfs-
mittel, des Krankenhausaufenthaltes. Dies gilt entsprechend fiir Kranken-
haustagegeldleistungen.

(2) Erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung wird nach MaRgabe der

gegeniiber der Versicherungsaufsichtsbehdrde abgegebenen geschafts-

planmaRigen Erklarung erbracht. In dieser wird festgelegt, welche Tarife
an der Beitragsrickerstattung teilnehmen und in welcher Hoéhe. Ein

Anspruch auf erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung besteht fiir jede

Person, die folgende Voraussetzungen erfiillt:

a) Es muss wahrend des ganzen Kalenderjahres ein nach der geschéafts-
planmaRigen Erklarung berechtigter Tarif mit voller Beitragspflicht
bestanden haben und am 30. Juni des Folgejahres noch bestehen. Das
letztere Erfordernis entféllt, wenn im ersten Halbjahr des Folgejahres
eine der folgenden Voraussetzungen eintritt:

— Tod des Versicherten

— Kindigung wegen Eintritts der Krankenversicherungspflicht

— Ubertritt in andere Tarife der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
— Vereinbarung einer Anwartschafts- oder Ruhensversicherung

b)Es durfen fir Aufwendungen, die im abgelaufenen Kalenderjahr
entstanden sind, keine Leistungen erbracht worden sein. Leistungen fiir
praventive arztliche Untersuchungen (GOA 23 bis 29) und/oder pro-
phylaktische zahnarztliche Leistungen (GOZ 0010, 1000, 1010. 1020,
2000, 4050, 4055, 4060) werden nicht bericksichtigt.

c)Die Beitrdge fur das leistungsfrei verlaufene Kalenderjahr mussen
entrichtet worden sein.

Die Beitragsriickerstattung wird in der zweiten Halfte des Kalenderjahres,

das dem leistungsfrei verlaufenen Kalenderjahr folgt, ohne Antrag ausbe-

zahlt oder verrechnet. Werden nach Auszahlung der Beitragsriickerstat-
tung Leistungen aus dem abgelaufenen Kalenderjahr geltend gemacht, so
werden diese mit der geleisteten Beitragsriickerstattung verrechnet.

Zu § 4 Absatz 2 MB/KK
Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung koénnen auch
medizinische Versorgungszentren in Anspruch genommen werden.

Zu § 4 Absatz 3 MB/KK

(1) Als Arzneimittel gelten nicht, selbst wenn sie im Einzelfall fir die
Behandlung einer Krankheit verordnet sind, Tonika, Diat-, Nahr-, Star-
kungs-, Entfettungs- und Genussmittel, medizinische Weine, Mineralwas-
ser, Badezusatze, Kosmetika und Mittel, die der Reinigung und Pflege des
Korpers dienen; ferner sind von der Kostenerstattung ausgeschlossen
Arzneimittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmafRig genommen werden,
die auch der Empféngnisverhitung dienen oder die nach Angaben des
Herstellers die biologischen Alterungsvorgdnge hemmen oder mildern.



(2) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalisch-medizinische
Leistungen* der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen,
soweit sie von den unter § 4 Teil | Absatz 2 MB/KK aufgefihrten Thera-
peuten sowie von staatlich gepriften Krankengymnasten, Masseuren und
medizinischen Bademeistern, Masseuren, Logopaden und Fachkraften fir
Lymphdrainagen erbracht werden.

Zu § 4 Absatz 4 MB/KK

(1) Sieht der Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versicherte
Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus ihrer Wahl in
Anspruch nehmen.

(2) Sofern der Tarif Leistungen fir voll- und teilstationére
Hospizleistungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl unter den
stationaren Hospizen, die Uber einen rechtswirksamen Versorgungsvertrag
Uber stationare Hospizversorgung auf Basis des § 39a SGB V verfiigen.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

l.

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlielich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unféllen und fir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3lich deren
Folgen sowie fiir EntziehungsmalRnahmen einschlief3lich Entziehungs-
kuren;

c) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitationsmafnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts ande-
res vorsieht;

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

f) entfallt;

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene
Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal3, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

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

I

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK

(1) Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) leistet die Bayerische
Beamtenkrankenkasse fiir anerkannte W ehrdienstbeschadigungen und
deren Folgen, die erstmalig nach Versicherungsbeginn eingetreten sind,
nach MaRgabe von § 5 Absatz 3.

(2) Bei einem Aufenthalt im Ausland besteht bei Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen Versicherungsschutz bis langstens zum Ende des
7. Tages nach Bekanntgabe einer Reisewarnung des Auswartigen Amtes
wegen kriegerischer Ereignisse oder innerer Unruhen.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu kriegerischen
Ereignissen oder inneren Unruhen.
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Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK zahlt die Bayerische
Beamtenkrankenkasse bei der ersten Entziehungsmalnahme, fir die
anderweitig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht
geltend gemacht werden kann, einen Kostenzuschuss, wenn und soweit
die Bayerische Beamtenkrankenkasse diesen vor Beginn der MaRnahme
schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber
die Erfolgsaussicht durch einen von der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse beauftragten Arzt abhangig gemacht werden.

Bei einer stationaren EntziehungsmalRnahme sind unabhangig vom
versicherten Tarif nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschuss-
fahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht geleistet.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe e) MB/KK sind die in einem
Heilbad oder Kurort entstandenen Kosten fiir ambulante Heilbehandlung
erstattungspflichtig.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KK
Gleiches gilt fir die Behandlung durch einen Lebenspartner einer gemafn
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz eingetragenen Lebenspartnerschaft.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

l.

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

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

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

(4) Die in Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net.

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

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

I

Zu § 6 Absatz 1 MB/KK

(1) Rechnungen fir im abgelaufenen Geschaftsjahr entstandene Aufwen-
dungen sollen bis spatestens 30. Juni des laufenden Geschéaftsjahres
eingereicht werden. Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen
Vordruck zu beantragen. Alle Rechnungen oder sonstige Unterlagen, aus
denen Leistungsanspriiche geltend gemacht werden, sind in Urschrift
beizufiigen, Arzneimittelrechnungen zusammen mit der Arztrechnung fir
den entsprechenden Zeitraum. Die Rechnungen muissen den Namen des
Behandelten, die Bezeichnung der behandelten Krankheit, Angabe und
Zahl der einzelnen Leistungen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern
der zugrunde liegenden GebUlhrenordnung enthalten.

(2) Bei Rechnungen in fremder Sprache kann die Bayerische Beam-
tenkrankenkasse eine Ubersetzung in die deutsche Sprache verlangen.

Zu § 6 Absatz 6 MB/KK

Der Versicherungsnehmer kann bei einer stationdren Heilbehandlung
seine insoweit bestehenden Anspriiche auf Versicherungsleistungen mit
dem vorgesehenen Vordruck an das Krankenhaus abtreten.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

l.

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

l.

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

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemafR gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags firr jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann
die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszu-
gehen, dass der Versicherte mindestens flnf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitrags-
zuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

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

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
VVG) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im
Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszu-
schlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewie-
sener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung, zu entrichten. Ist der Bei-
tragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach
Zugang dieser Mahnung noch hoéher als der Beitragsanteil fir einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des
Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoéher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 12h VAG versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeddirftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des lber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle riickstdndigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszu-
schlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze
7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu
stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die Versicherte Person vor der
Versicherung im Notlagentarif nach § 12h VAG stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung.
Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung in diesem
Tarif.

Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch
nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstanden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die
nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich
aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuruck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

L.

Zu § 8 Absatz 4 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverzuglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Zu § 8 Absatz 5, 6 und 7 MB/KK
Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 8a Beitragsberechnung

l.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berlicksichtigt: dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fur den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

L.

Zu § 8a Absitze 1, 2 MB/KK

(1) Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person im Monat des
Versicherungsbeginns oder im Monat des In-Kraft-Tretens einer Anderung
vollendet bzw. vollendet hat.

(2) Zur Beitragsentlastung im Alter werden bei Krankheitskostentarifen,
fur die eine Alterungsriickstellung zu bilden ist, den Versicherten zusatz-
lich Betrage gemal § 12a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung

l.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. 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-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung



von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gber-
praft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders ange-
passt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche
Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalku-
lierten Zuschlagen verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhan-
der die Veranderung der Versicherungsleistungen als voribergehend
anzusehen ist.

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

I

Zu § 8 b Absatz 1 MB/KK

Die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10 %
abweichen, mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uber-
prift und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5 % ab, so
mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Gberprift und gege-
benenfalls angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten
|

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Be-
ginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles 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
lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

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

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

I

Zu § 9 Absatz 1 MB/KK

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung nach Absatz 1 wird ver-
zichtet. § 4 Absatz 5 MB/KK bleibt unberiihrt.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KK

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhduser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfallt,
soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhe-
bung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den
Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Perso-
nen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.
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Zu § 9 Absatz 6 MB/KK

Die Erhéhung einer anderweitig bestehenden Krankenhaustagegeldversi-
cherung bedarf ebenfalls der Einwilligung der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatze 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) dient,
unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden 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.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

l.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemal § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des 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
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung
|

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

l.

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
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vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende An-
wartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfir-
sorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1,
so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach
Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Absatz 3 VVG), setzt die Kiindigung nach den Absatzen
1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kundigungserklarung, muss der Nachweis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1
VVG) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die
kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des
nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen
Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 12 Absatz 1
Nr. 5 VAG auf deren neuen Versicherer ubertragt. Dies gilt nicht fur vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riicksténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstén-
digen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder firr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

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

.

Zu § 13 Absatz 1 MB/KK

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren abgeschlossen. Er verlangert sich stillschweigend

um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit
einer Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
(vergleiche § 2 Absatz 1 MB/KK) an. Treten Personen einem bestehenden
Versicherungsverhaltnis bei, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit
dem laufenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers; die weite-
ren Versicherungsjahre werden denen des Versicherungsnehmers ange-
passt. Entsprechendes gilt fiir sonstige Vertragséanderungen.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KK

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsver-
haltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse zum Ersten des Ubernachsten Monats als selb-
standigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
|

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemafR § 195 Absatz 1 VVG ist das ordent-
liche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kranken-
haustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversiche-
rung besteht.

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

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das auferordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

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

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

L.

Zu § 14 Absatz 2 MB/KK

Der Versicherer verzichtet auch in der Krankenhaustagegeldversicherung
und in der Krankheitskostenteilversicherung, bei der die Voraussetzungen
nach § 14 Absatz 1 nicht vorliegen, auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewohnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

l.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniuber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

l.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versiche-



rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am W ohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

l.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden W ah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlck-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Absatze 2a Nummer 2, 2a und 2b SGB
V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten
Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaR Nummer 1 Absatz 5 und Nummer 9
der Tarifbedingungen fir den Standardtarif fUr eine versicherte Person
keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen
maoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Ver-
trage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstma-
lige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch ist. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

* Die allgemeinen Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse - Unisex erganzen die Musterbedingungen (MB/KK 2009)
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AVBJ/KT - Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung (Unisex)

Stand: 01.09.2013, SAP-Nr: 331402, 09.2013

Teil I:  Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KT 2009)
Teil 1l.: Allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkranken-

kasse* - Unisex
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

1.

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als
Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit
verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fiir die Dauer einer Arbeits-
unfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr beste-
hen. Eine 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 Zu-
sammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere
Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund
voriibergehend in keiner Weise ausliben kann, sie auch nicht auslibt und
keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spéateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes W artezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherun-
gen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist — mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 VVG besteht der
Umwandlungsgrund auch nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-
sen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen Ausland wird
fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationdren Heilbehandlung in einem o6ffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt. Fur einen voribergehenden Aufenthalt im auRereuropaischen Aus-
land kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum,
wird fir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem o&ffentlichen Kranken-
haus gezahlt

1.

Zu § 1 Absatz 7 Satz 2 MB/KT

Bei Aufenthalt im auRereuropdischen Ausland bis zu zwei Monaten Dauer
werden ohne besondere Vereinbarungen die bei Aufenthalt im europai-
schen Ausland vorgesehenen Leistungen gewahrt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

l.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 3 Wartezeiten
l.
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentage-
geld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen
zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vor-
aussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Be-
endigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

1.

Zu § 3 MB/KT

(1) Bei Ubertritt oder Uberleitung in einen anderen Tarif der Krankentage-
geldversicherung werden die zuriickgelegten Versicherungszeiten auf die
W artezeiten angerechnet.

(2) Die Bayerische Beamtenkrankenkasse kann Wartezeiten erlassen,
wenn der Antragsteller innerhalb von drei Wochen nach Antragstellung
auf dem vorgesehenen Vordruck ein arztliches Zeugnis iber den Gesund-
heitszustand der zu versichernden Person vorlegt.



§ 4 Umfang der Leistungspflicht

I

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

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der berufli-
chen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. Mal3ge-
bend fir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten zwdlf Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unver-
ziglich eine nicht nur voribergehende Minderung des aus der Berufstatig-
keit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen
der versicherten Person unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde ge-
legten Einkommens gesunken ist, so 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 Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisheri-
gen Umfang fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte
Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niederge-
lassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt
wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsun-
fahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, uUber ausreichende dia-
gnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten 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 zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit
(vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b)) eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche
Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann
nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

I
Zu § 4 Absatz 9 MB/KT
§ 4 Absatz 9 findet keine Anwendung.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

l.

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen, sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
W ehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;
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b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlieRlich
deren Folgen sowie wegen Entziehungsmalinahmen einschlieRlich
Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstdrung zuriickzufihren sind;

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

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir werdende Mitter
und Wdchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemal auch fir
selbsténdig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;
wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet
des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehand-
lung befindet (vergleiche § 4 Absatz 8 und 9). Wird die versicherte Per-
son in Deutschland auRerhalb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeits-
unfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Rickkehr aus-
schlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitati-
onsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht.

f

=

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medi-
zinischem Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

L.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KT

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe a) leistet die Bayerische Beam-
tenkrankenkasse bei anerkannten W ehrdienstbeschadigungen und deren
Folgen, die erstmalig nach Versicherungsbeginn eingetreten sind.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT zahlt die Bayerische
Beamtenkrankenkasse bei der ersten Entziehungsmaflinahme, fir die kein
anderweitiger Anspruch auf Lohnersatzleistungen besteht, das versicherte
Krankentagegeld, wenn und soweit die Bayerische Beamtenkrankenkasse
dies vor Beginn der MaRnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann
von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen von der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse beauftragten Arzt abhangig gemacht
werden.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe d) MB/KT

Leistungspflicht besteht ab Beginn der 5. Woche einer ununterbrochenen
Arbeitsunfahigkeit infolge Schwangerschaft, jedoch nicht vor Ablauf der
tariflichen Karenzzeit.

Zu § 5 Absatz 1 Buchstabe g) MB/KT
Leistungspflicht besteht auch bei Arbeitsunfahigkeit wahrend Kur- und
Sanatoriumsbehandlung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

l.

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

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.
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.

Zu § 6 Absatz 1 MB/KT

Das Krankentagegeld ist auf dem vorgesehenen Vordruck zu beantragen.
Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nachweise (ver-
gleiche Teil Il. zu § 9 MB/KT) fiurr zuriickliegende Zeiten der Arbeitsunfa-
higkeit in der Regel in Zeitabstanden von vierzehn Tagen gezahit.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

l.

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15).
Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis gemaR § 14 Absatz
1, so endet der Versicherungsschutz fiir schwebende Versicherungsfalle
erst am dreiBigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen W egfalls einer der im Tarif
bestimmten Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit oder wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach
§ 15 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

l.

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

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemafR gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

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

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 zum Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich
aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

.

Zu § 8 Absatz 3 MB/KK

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverzuglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

§ 8a Beitragsberechnung

l.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, 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; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Ver-
sicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zu-
satzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
héhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

.

Zu § 8a Absatz 1, 2 MB/KT

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person im Monat des
Versicherungsbeginns oder im Monat des In-Kraft-Tretens einer Anderung
vollendet bzw. vollendet hat.

§ 8b Beitragsanpassung

l.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der
Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer berprift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Beitragszuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhan-
der die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von eventuell vereinbarten
Beitragszuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

.

Zu § 8 b Absatz 1 MB/KT

Die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fiir den ge-
samten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt ge-
trennt fir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5%
von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10% ab-
weichen, missen die Tarifbeitrage dieser Beobachtungseinheit iberprift
und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen Ster-
bewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5% ab, so mis-
sen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit berpriift und gegebe-
nenfalls angepasst werden.

§ 9 Obliegenheiten

l.

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unver-
zuglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen. Bei verspatetem
Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage



nach Mafllgabe des § 10 gekirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung
vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdau-
ernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festge-
setzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist
dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

(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 fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissen-
haft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich anzu-
zeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

L.

Zu § 9 Absatz 1, 2 MB/KT

(1) Die Arbeitsunfahigkeit ist der Bayerischen Beamtenkrankenkasse
spatestens bis zu dem Tage anzuzeigen, an dem nach dem gewahlten
Tarif die Tagegeldzahlung beginnen soll.

(2) Die arztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist alle 14 Tage zu
erneuern.

(3) Bei Selbstandigen ist auf Verlangen der Bayerischen Beamtenkran-
kenkasse zur Krankentagegeldberechnung der zuletzt ergangene Ein-
kommensteuerbescheid und die der Einkommensteuerveranlagung
zugrunde liegende Gewinn- und Verlustrechnung bzw. Uberschussrech-
nung des letzten Kalenderjahres vorzulegen. Arbeitnehmer haben das
Nettoeinkommen der letzten drei Monate bzw. zwdlf Monate vor der Ar-
beitsunfahigkeit und den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
durch eine Bescheinigung des Arbeitgebers nachzuweisen.

(4) Ist das Krankentagegeld acht Wochen gezahlt, so ist bei Arbeitneh-
mern jeweils zum Ende des Quartals durch eine Bestatigung des Arbeit-
gebers die Fortdauer des Arbeitsverhéltnisses nachzuweisen. Wird Be-
rufs-, Erwerbsunfahigkeits- oder Altersrente beantragt, so ist das der Bay-
erischen Beamtenkrankenkasse unverzulglich mitzuteilen.

Zu § 9 Absatz 2 MB/KT

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhduser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit entfallt, so-
weit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die Erhe-
bung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch den
Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten Perso-
nen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1
VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.
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§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

l.

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versiche-
rungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vergleiche § 15
Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziglich
anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses
erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fir die Zeit nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistungen
einander zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung
1

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

l.

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversicherung oder
eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kuindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versi-
cherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldver-
sicherung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht
gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur voribergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtli-
chen oder @hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafl § 18 Absatz 1
oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung gemal § 4 Absatz 4
Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mo-
naten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhthung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum
Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

L.

Zu § 13 Absatz 1 MB/KT

(1) Das Versicherungsjahr rechnet von dem Tage des Versicherungsbe-
ginns (vergleiche Il. zu § 2 MB/KT) an. Treten Personen einem bestehen-
den Versicherungsverhaltnis bei, so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit
dem laufenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weite-
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ren Versicherungsjahre werden denen des Versicherungsnehmers ange-
passt. Entsprechendes gilt fiir sonstige Vertragséanderungen.

(2) Bei Ubertritt oder Uberleitung in einen anderen Tarif der Krankentage-
geldversicherung bleibt das bisherige Versicherungsjahr bestehen.

Zu § 13 Absatz 2 MB/KT

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber der Bayeri-
schen Beamtenkrankenkasse zum Ersten des libernachsten Monats als
selbstandigen Versicherungsvertrag fortzusetzen.

Zu § 13 Absatz 3 MB/KT

§ 13 Absatz 3 findet entsprechende Anwendung auf den Beginn der ge-
setzlichen Mutterschutzfrist. Diese Regelung gilt sinngemaR auch fir
Selbstandige und Freiberufler.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
|

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss
des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (ber das auferordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unbertihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder
auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt wer-
den.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung
nur flr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kindigung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam
wird. Das gilt nicht fur den Fall des § 13 Absatz 3.

.

Zu § 14 Absatz 1 MB/KT

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse verzichtet auf das ordentliche Kiin-
digungsrecht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-

cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weg-
gefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits ein-
getretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraus-
setzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeubten
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfahig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so 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 Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart,
mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit
Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Per-
son das Recht, nach MalRgabe von § 196 VVG den Abschluss einer
neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Be-
nennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Absatz 8 genannten, es sei denn, dass das Versiche-
rungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird.

(2)Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts der Be-
rufsunfahigkeit gemalR Absatz1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach

MalRgabe des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen, sofern mit einer Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen
ist.

.

Zu § 15 Buchstabe a) und b) MB/KT

(1) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Eintritt der Berufsunfahig-
keit, wegen Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente oder we-
gen Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis fiir die Dauer dieser Ereignisse hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhalt-
nisses ist innerhalb von zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereig-
nisses, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab
diesem Zeitpunkt, zu stellen.

(2) Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls be-
rufsunfahig oder arbeitslos, ohne Anspruch auf gesetzliche Leistungen
wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das Versicherungsverhaltnis
spatestens sechs Monate nach Eintritt dieser Ereignisse. Anstelle der Be-
endigung kann nach MaRgabe von Teil Il. zu § 15 Buchstabe a) und b)
MB/KT der Tarif als Anwartschaftsversicherung gefiihrt werden.

Zu § 15 Buchstabe e) MB/KT
Bei einem Wegzug in einen Staat gemaR § 1 Absatz 8 kdnnen besondere
Vereinbarungen getroffen werden.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

l.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

l.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicher-
ungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versicher-
ungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
staat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens (iber
dem Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

l.

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versich-
erungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden W ah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfur mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

* Die allgemeine Tarifbedingungen der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse — Unisex erganzen die Musterbedingungen (MB/KT 2009)
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AVBJ/EPV-VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fur
die erganzende Pflegekrankenversicherung (Unisex)

Stand: 01.09.2013, SAP-Nr. 331411, 09.2013

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung fiir die ergédnzende Pflegekranken-
versicherung (MB/EPV 2009)

Teil Il: Allgemeine Tarifbedingungen der Union Krankenver-
sicherung AG und der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG*-
Unisex

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risiko-
trager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jahrliche Gegeniiberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche § 8
b) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistungen
werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotrager
abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fur den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

l.

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er
erbringt, sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmit-
telbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person.
Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelmaflig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens sechs Monate, nach
MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem Male der Hilfe
bedirfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unterstiit-
zung, in der teilweisen oder vollstiandigen Ubernahme der Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anlei-
tung mit dem Ziel der eigensténdigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2
sind
a) Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,
b) Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
c) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(5) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a)im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,
b)im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG - Unisex erganzen die
Musterbedingungen (MB/EPV 2009).

c) im Bereich der Mobilitat das selbstéandige Aufstehen und Zubettge-
hen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Ko-
chen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der
W asche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fir die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
fur wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
chen mindestens einmal taglich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe 1l (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche
Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der
Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht.

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit
Tarifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversiche-
rung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesre-
publik Deutschland. Darliber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekosten-
versicherung auf Mitgliedstaaten der Europaischen Union und Vertrags-
staaten des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum. Der
Versicherer bleibt hchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er
auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versi-
cherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener
Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem
Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRlgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner ist fiir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3 Absatz 3) einzuhalten. Der
Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversiche-
rungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund
nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem
die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
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.

Zu § 1 Absatz 1 MB/EPV

Die Bezeichnung ,der Versicherer” bezeichnet — auch im Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Zu § 1 Absatz 11 MB/EPV

In der Pflegetagegeldversicherung erstreckt sich der Versicherungsschutz
auf Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum sowie die Schweiz.
Eine Kirzung gemaR § 1 Absatz 11 Satz 3 erfolgt in der Pflegetage-
geldversicherung nicht.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

l.

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versi-
cherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht
vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des
Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in die W artezeit fallt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risiko-
zuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versiche-
rungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein.

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

§ 3 Wartezeit
l.
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.

(3) Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

.
Zu § 3 Absatz 2 MB/EPV
Die W artezeit entfallt bei Unfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

l.

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

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grunde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht
l.
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) fur Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdrucklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;
b) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Absatz 11 solange sich versi-
cherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn

sie dort wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes pflegebediirftig
werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebediirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungs-
gesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder aus o6ffentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder (berstaatlichen Einrichtung be-
zogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
grund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch
auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung hat;

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmaRnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese aus-
schlieBlich auf Pflegebediirftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausge-
schlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers (iber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflegebedurftige innerhalb
dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt der
Versicherer eine solche;

h) fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten
haben.

(2) Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwendige MaR
oder ist die geforderte Vergutung nicht angemessen, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamt-
erstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

.

Zu § 5 Absatz 1 MB/EPV

Die Regelungen in Absatz 1 d), e), g) und h) finden auf die Pflegetage-
geldversicherung keine Anwendung. § 5 Absatz 1 f) findet in der Pflegeta-
gegeldversicherung fir die Dauer der ersten vier Wochen einer vollstatio-
naren Behandlung keine Anwendung.

Zu § 5 Absatz 1 c) MB/EPV
Soweit der Tarif Sachleistungen vorsieht, werden diese nur im Inland
erbracht.

Zu § 5 Absatz 2, Absatz 3 MB/EPV
Die Regelungen in § 5 Absatz 2 und § 5 Absatz 3 finden auf die Pflegeta-
gegeldversicherung keine Anwendung.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

l.

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der
Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene W artezeit (vergleiche § 3) erfillt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers. Soweit Nachweise firr die private oder soziale Pflegepflichtversi-
cherung erstellt wurden, sind diese vorzulegen.

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

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fur deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.



(5) Die in Fremdwahrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umge-
rechnet.

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fiir Uber-
setzungen kdnnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

I

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
|

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

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

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

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum
Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

.

Zu § 8 Absatz 3 MB/EPV

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziiglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

§ 8a Beitragsberechnung

l.

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person ber{ick-
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sichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung
der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungs-
rickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst
sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhdhter Risiken mafligeblichen Grundsatzen.

L.

Zu § 8 a Absatz 2 MB/EPV

(1) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ka-
lenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der
versicherten Person.

(2) Zur Beitragsentlastung bzw. Leistungsverbesserung werden in der
Pflegekrankenversicherung den Versicherten zusatzliche Betrage geman
§ 12 a VAG gutgeschrieben.

§ 8b Beitragsanpassung

l.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung
fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Beitragszuschlag ent-
sprechend geandert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beo-
bachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemal Absatz 1 Satz 2
die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hander die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend
anzusehen ist.

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evil. vereinbarter Beitragszuschlage werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

L.

Zu § 8b Absatz 1 MB/EPV

Die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versiche-
rungsleistungen sowie den Sterbewahrscheinlichkeiten wird fir den
gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenommen und erfolgt
getrennt fir jede Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene).
Wenn dabei die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5%
von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10%
abweichen, mussen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uber-
prift und gegebenenfalls angepasst werden. Weichen die erforderlichen
Sterbewahrscheinlichkeiten von den kalkulierten um mehr als 5% ab, so
muissen die Tarifbeitrdge dieser Beobachtungseinheit Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.

Diese Anpassung erfolgt bei beiden Risikotragern des Tarifs nach
gemeinsamen Berechnungsgrundlagen einheitlich fir den gesamten
Versichertenbestand.
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§ 9 Obliegenheiten

l.

(1) Die arztliche Feststellung der Pflegebeddrftigkeit ist dem Versicherer
unverziglich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch
Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§ 6 Absatz 1 und Absatz 2) unter
Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen
Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minde-
rung der Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziiglich anzuzei-
gen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemafR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische Reha-
bilitationsmalRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung sowie das Bestehen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nach § 37 SGB V.

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 4) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung der
Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
deren Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

.

Zu § 9 Absatz 1 MB/EPV

(1) Die Pflegebedurftigkeit ist dem Versicherer innerhalb von drei Mona-
ten nach arztlicher Feststellung anzuzeigen. Bei fortdauernder Pflegebe-
dirftigkeit ist dem Versicherer in angemessenen Zeitabstanden mitzutei-
len, ob der Versicherungsfall weiterhin vorliegt.

(2) Fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit genligt der durch die
Pflegepflichtversicherung erstellte Nachweis Uber die Pflegebediirftigkeit.
Dieser ist dem Versicherer vorzulegen. Kann dieser Nachweis nicht
erbracht werden, ist eine Bescheinigung des behandelnden Arztes vorzu-
legen.

Zu § 9 Absatz 3 MB/EPV

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prifung des Versicherungsfalles und des Umfangs der Leistungs-
pflicht erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG ge-
nannten Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenh&user etc.) zu
beschaffen und dem Versicherer zukommen zu lassen. Die Obliegenheit
entfallt, soweit der Versicherungsnehmer und die versicherte Person in die
Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch
den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht entbunden hat.

Zu § 9 Absatz 4 MB/EPV
§ 9 Absatz 4 entfallt, wenn die Pflegebedirftigkeit durch die entspre-
chenden Unterlagen der Pflegepflichtversicherung nachgewiesen wird.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Absatz
1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an
gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Absatz 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne

Einhaltung einer Frist kindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeubt werden.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei
bei Anspriichen gegen Dritte

l.

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsuberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

Obliegenheitsverletzungen

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen
(ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs die-
nendes 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
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

1.

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1.

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

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter gilt,
oder der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens kiindi-
gen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaR § 8b oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.



(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

L.

Zu § 13 Absatz 1 MB/EPV

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer eines Versi-
cherungsjahres geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um ein
Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit einer
Frist von drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifs, Erhdhungen oder Reduzierungen des Pflegetagegeldes haben
keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 13 Absatz 2 MB/PPV

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniber dem Versi-
cherer zum Ersten des Uberndchsten Monats als selbstandigen Versi-
cherungsvertrag fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

l.

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufierordentliche Kuindi-
gungsrecht bleiben unberiihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Absatz 6 Satze 1 und 2 ent-
sprechend.

L.

Zu § 14 Absatz 1 MB/EPV

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht in der
erganzenden Pflegekrankenversicherung.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
|

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren W ohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz
11 genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten, kann verlangt werden,
das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhaltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewodhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland ver-
legt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen.

Zu § 15 Absatz 4 MB/EPV
(1) Abweichend von § 15 Absatz 4 endet auch in der Pflegetagegeld-
versicherung das Versicherungsverhaltnis nicht bereits mit Wegzug aus
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der Bundesrepublik Deutschland, sondern erst dann, wenn die versicherte
Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 11 genannten oder die Schweiz verlegt. Eine
Fortsetzung Uber eine anderweitige Vereinbarung bleibt unberihrt.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet nicht, wenn kein Wegzug, sondern
nur ein voribergehender Aufenthalt auflerhalb der Bundesrepublik
Deutschland vorliegt, sofern das Versicherungsverhéltnis in der Pflege-
pflichtversicherung weiter besteht.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

l.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen
der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

l.

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versi-
cherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen
seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am W ohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

l.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen 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 bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlck-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.
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AVB/GEPV-VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir
die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung

Stand: 01.05.2013, SAP-Nr. 332965, 07.2014

Teil I: Musterbedingungen 2013 des Verbandes der privaten
Krankenversicherung fiir die staatlich geforderte ergidnzende
Pflegeversicherung (MB/GEPV 2013)

Teil I Allgemeine Tarifbedingungen der Union
Krankenversicherung AG und der Bayerischen
Beamtenkrankenkasse AG*

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu
Grunde liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG
und der Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risiko-
trager gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird
die jahrliche Gegeniberstellung der erforderlichen und der kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten (vergleiche
§ 11) gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistun-
gen werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotra-
ger abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fir den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Versicherungsfahigkeit
.
(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen, die
— in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung
und private Pflegepflichtversicherung) versichert sind und
— fir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemal § 126 SGB XI
(siehe Anhang) erhalten.

Die §§ 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben unberihrt.

(2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die
— vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach §
123 SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebedirftigkeit nach
dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung
oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflicht-
versicherung beziehen oder bezogen haben oder
— das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

l.

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen, dass
die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1 vorliegen. Die
Bestatigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht eine andere Form verein-
bart ist.

(2) Jede Anderung der Verhltnisse, die zu einem Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der
gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverzlglich in
Textform anzuzeigen, es sei denn, es wurde eine erleichterte Form ver-
einbart.

L.

Zu § 2a Absatz 2 MB/GEPV

Die Bezeichnung ,der Versicherer® bezeichnet — auch im Folgenden — den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

Die Tarifbedingungen der Union Krankenversicherung AG und der
Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG erganzen die
Musterbedingungen (MB/GEPV 2013).

§ 2b Hinweispflichten des Versicherers

1.

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI (siehe An-
hang) die Zulagenummer fiir die geférderte ergédnzende Pflegeversiche-
rung auf Antrag des Versicherers gemal § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB XI
(siehe Anhang), teilt der Versicherer diese Zulagenummer dem Versiche-
rungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versicherungsnehmer
gilt gleichzeitig als Mitteilung an samtliche mitversicherte Personen.

(2) Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass fiir eine versicherte
Person kein Anspruch auf Zulage besteht, informiert der Versicherer
hierliber innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden
Datensatzes unter Hinweis auf die Rechte nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

1.

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
ein Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebe-
dirftig im Sinne von § 14 SGB Xl (siehe Anhang) oder erheblich in ihrer
Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe Anhang) einge-
schrankt ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirf-
tigkeit gemaR § 18 SGB Xl (siehe Anhang) oder den Feststellungen tber
das Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach
§ 45a SGB Xl (siehe Anhang); bei Versicherten der privaten Pflegepflicht-
versicherung sind die entsprechenden Feststellungen des Versicherers
zugrunde zu legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung besteht.
Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedirftigkeit nach
§ 18 SGB XI (siehe Anhang) und auch keine erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang,
Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung
nur in eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1
SGB Xl (siehe Anhang) forderfahige Versicherung bei dem gleichen
Versicherer verlangen. Die erworbenen Rechte bleiben bei der Umwand-
lung erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MalRgabe dieser Berech-
nungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Um-
wandlung einer nicht geférderten erganzenden Pflegeversicherung in eine
staatlich geforderte ergéanzende Pflegeversicherung kann nicht verlangt
werden.

L.
Zu § 3 Absatz 1 MB/GEPV
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang ein Pflegetagegeld.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere durch Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf der vereinbarten Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftlichen
Annahmeerklarung kann eine erleichterte Form vereinbart werden.



Bei Vertragsanderungen gilt Satz 1 fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

§ 5 Wartezeit
I
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kiirzere W artezeit
vereinbart ist.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht
|

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt in Pflegestufe
IIl mindestens 600 Euro. In der Pflegestufe | betragt das Pflegemonats-
geld mindestens 20 Prozent und in Pflegestufe 1l mindestens 30 Prozent
des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe Ill. Besteht ausschlieRlich eine
erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe
Anhang), betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 10 Prozent des
Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe Ill.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich er-
brachten Tagegelder die vorgenannten Betrage nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt,
wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und die
versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozia-
len Pflegeversicherung fiir eine der Pflegestufen | bis Ill gemaR § 15 SGB
Xl (siehe Anhang) oder bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
im Sinne des § 45a SGB XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechen-
den Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung
bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn
die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2
und Absatz 2 SGB Xl (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden
Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen |
bis Ill und das Bestehen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz nach § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind die Feststellungen nach § 3
Absatz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenre-
levante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaR § 18 SGB Xl (siehe
Anhang) oder der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz im Sinne
des § 45a SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertrags-
abschlusses geltende Hohe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB XI) nicht uberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur
Hoéhe der allgemeinen Inflationsrate ist zulassig.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

I

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Voraus-
setzung ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vergleiche § 5) erfullt ist. Die
Leistungen werden vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pfle-
geversicherung an erbracht. Sie werden jedoch friihestens ab dem Zeit-
punkt ausgezahlt, in dem die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 und der
Beginn des Anspruchs auf Leistungen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fur den vollen Monat
gezahlt.

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

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis
jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebedurftigkeit
nach § 18 SGB XI (siehe Anhang) oder erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz nach § 45a SGB Xl (siehe Anhang) besteht, soweit der Tarif
mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform oder in einer
anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte flr
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deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

I

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungs-
falle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

I

(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Mo-
natsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am
Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigen-
anteil von mindestens 10 Euro und der Zulage in Héhe von 5 Euro zu-
sammen. Der Zulagenanteil des Beitrags wird vom Versicherer bis zur
Zahlung der Zulage durch die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl
(siehe Anhang) an den Versicherer gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverzuglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu
zahlen. Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung
des Beitrags, sofern die Lastschrift eingelést und der Einlésung nicht
widersprochen wird.

(3) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer
im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Vorausset-
zungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so
ist er zur Zahlung der im Tarif mit Tarifbedingungen festgelegten Mahn-
kosten verpflichtet. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

(5) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versicherungsperi-
ode beendet, steht dem Versicherer fur diese Versicherungsperiode nur
der Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum ent-
spricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

(6) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das
Versicherungsverhaltnis endet.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

.

Zu § 9 Absatz 2 MB/GEPV

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom Beste-
hen eines Widerrufsrechts — unverziiglich nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen.

Zu § 9 Absatz 4 MB/GEPV
Mahnkosten werden nicht erhoben.

§ 10 Beitragsberechnung
|

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrickstellung gemaf den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung
der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden
nicht vereinbart. Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt.
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.

Zu § 10 Absatz 2 MB/GEPV

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person.

§ 11 Beitragsanpassung

l.

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers, z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
dauer, der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-leistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beo-
bachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders
angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur voriibergehend anzusehen
ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Be-
stimmungen, ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage mit Zustimmung
eines unabhangigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf
zu erhéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer
zur Anpassung insoweit verpflichtet. Erhdht der Versicherer die Beitrage,
hat der Versicherungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht geman
§ 17 Absatz 4.

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung
l.
(1) Nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrech-
nungsverband der staatlich geférderten ergdnzenden Pflegeversicherung
eine Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung gebildet,
welche ausschlieRlich den Versicherungsnehmern zu Gute kommt. Dies
kann in folgender Form geschehen:
a) Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,
b) Anrechnung auf den Beitrag,
c) Erhéhung der Leistung oder
d) Zufihrung zur Alterungsrickstellung, wobei diese Betrage ab Vollen-
dung des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefriste-
ten Finanzierung der Mehrbeitrage aus Beitragserhéhungen oder ei-
nes Teils der Mehrbeitrdge zu verwenden sind, soweit die vorhande-
nen Mittel fur eine vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht
ausreichen. Nicht verbrauchte Betrage sind mit Vollendung des 80.
Lebensjahres des Versicherten zur Pramiensenkung einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustim-
mung eines unabhangigen Treuhanders.

§ 13 Erhalt der Forderfahigkeit

l.

Sollte der vereinbarte Beitrag fur eine versicherte Person unter 15 Euro
monatlich sinken (vergleiche § 9 Absatz 1), setzt der Versicherer zum
Erhalt der Forderfahigkeit den Beitrag neu fest und erhoht insoweit das
Pflegemonats- oder Pflegetagegeld. Der Versicherer teilt dies dem Versi-
cherungsnehmer in Textform mit. Der Versicherungsnehmer kann den
Anderungen innerhalb von zwei Monaten nach Mitteilung widersprechen.
In diesem Fall werden die Anderungen nicht wirksam und die Versiche-
rungsfahigkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt mit der Folge, dass der Vertrag endet
(§ 19 Absatz 3). Fir die Kindernachversicherung gilt § 24.

§ 14 Obliegenheiten
|

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs
erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch einem Beauftragten des Versiche-
rers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

l.

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der

Verpflichtung zur Leistung frei, wenn die in § 14 genannte Obliegenheit
verletzt wird.

(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit
nach § 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer
dafiir Ersatz verlangen.

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

§ 16 Aufrechnung

l.

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

l.

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

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebeddrftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung
des Beitrags hilfebedurftig, kann er die Versicherung binnen einer Frist
von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedirftigkeit rickwirkend zum
Zeitpunkt ihres Eintritts kindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen. Fir den Fall der Verein-
barung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die Dreimonatsfrist mit dem
Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter vorliegt. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des Monats kiindi-
gen, in dem der Nachweis der Hilfebedurftigkeit vorgelegt wird.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaR § 11 oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer
Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Perso-
nen erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bericksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(7) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
von zwei Monaten nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

L.

Zu § 17 Absatz 1 MB/GEPV

(1) Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer eines Versiche-
rungsjahres geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um ein Versi-



cherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit einer Frist von
drei Monaten gekiindigt wird.

(2) Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versi-
cherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Wechsel
des Tarifs, Erhdhungen oder Reduzierungen des Pflegetagegeldes haben
keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

Zu § 17 Absatz 3 MB/GEPV

Volljahrige versicherte Personen haben das Recht, das Versicherungsver-
héltnis, soweit es sie betrifft, durch Erklarung gegeniiber dem Versicherer
zum Ersten des uUbernachsten Monats als selbstédndigen Versicherungs-
vertrag fortzusetzen.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer
l.
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auf3erordentliche Kundi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(4) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2 ent-
sprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

I

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz 1
genannten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit entfallt. Be-
steht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach
§ 128 Absatz 2 SGB XI (siehe Anhang) die Pflegevorsorgezulage einem
anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt das Versicherungsverhaltnis abwei-
chend von Satz 1 bestehen, wenn der Versicherungsnehmer gegenuber
dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach Zugang der Mitteilung
Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2 nachweist, dass
der andere Vertrag, fir den die Pflegevorsorgezulage gewahrt wurde,
aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfir storniert wurde.

(4) Die §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) sowie § 9 Absatz 4 bleiben
unberihrt.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
endet das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

I

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedurfen
der Schriftform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist.

§ 21 Gerichtsstand

I

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen,
seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am W ohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitglied-
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staat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

l.

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere bei Inkrafttreten eines
Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines
anderen Pflegebedurftigkeitsbegriffes verandern, kénnen die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen. Ein unabhangiger
Treuhdnder muss die Voraussetzungen fiir die Anderungen vorher iiber-
priift und ihre Angemessenheit bestatigt haben. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir malgebenden Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der Versiche-
rungsnehmer ein Sonderkiindigungsrecht gemaR § 17 Absatz 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-bedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflhrung des
Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche
Forderung der geforderten ergdnzenden Pflegeversicherung, ist der Versi-
cherer berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach
MaRgabe des Absatzes 1 entsprechend anzupassen.

§ 23 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

I

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wiirde er allein durch die Zahlung
des Beitrags hilfebedurftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre
ruhen lassen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen langeren Zeit-
raum vorsehen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
mit folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fur wahrend der
Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle besteht die Leistungs-
pflicht erst nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Es sind keine Beitrage zu zahlen.

3. Der Lauf von Fristen und der W artezeit nach § 5 wird nicht unterbro-
chen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr besteht,
spatestens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfe-
bedurftigkeit ist unverzuglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzu-
weisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspriingliche Versiche-
rung wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschaftsbeitrag zum er-
reichten Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten
Alterungsrickstellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorge-
zulage wahrend des Ruhens keine Voraussetzung fur die Versiche-
rungsfahigkeit.

§ 24 Kindernachversicherung

I

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit
ab Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil min-
destens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung
zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder um-
fassender als der eines versicherten Elternteils sein und nicht geringer als
der Versicherungsschutz nach § 6 Absatz 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
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(3) Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflege-
vorsorgezulage keine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit. Der
Beitrag darf 15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemag § 9
Absatz 1 Satz 4 erfolgt nicht.

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfa-
higkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich, gilt § 13.
Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen nach § 123 SGB Xl (siehe
Anhang) oder wegen Pflegebedirftigkeit nach dem Vierten Kapitel des
SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertrags-
leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abwei-
chend von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

§ 25 Mehrfachversicherung

l.

Bestehen fiir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern
Versicherungsvertrage Uber die staatlich geférderte erganzende Pflege-
versicherung, kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der
Voraussetzung, dass der Versicherungsvertrag nicht als erster abge-
schlossen wurde, die Stornierung des Antrags auf Pflegevorsorgezulage
und die Aufhebung des Versicherungsvertrages verlangen. Stornierung
und Aufhebung kénnen nur zusammen verlangt werden. Der Versicherer
bestatigt dem Versicherungsnehmer unverziiglich die Aufhebung des
Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann im Fall der
Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags auf
Zulage eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

l.

(1) Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 bis
25, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geandert oder
erganzt werden.

(2) Wahrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Min-
destbeitrag von 15 Euro (vergleiche § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten.
Eine Stundung gemaR § 9 Absatz 1Satz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf
Zulage wird fir den Zeitraum der Anwartschaftsversicherung nicht ge-
stellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevor-
sorgezulage nach § 126 SGB XI (siehe Anhang) in den Fallen des § 19
Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder weil die Versicherung in der gesetzlichen
Pflegeversicherung endet (vergleiche § 1 Absatz 1), wird die beendete
Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers als Anwartschaft
fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer nach Ver-
tragsschluss seinen Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt in einen
Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist.
Der Antrag ist innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versiche-
rung oder der Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufent-
halts zu stellen.

(4) In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung
auch Personen versicherungsfahig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsor-
gezulage haben.

(5) Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die
versicherte Person das Recht, die Versicherung in der staatlich geférder-
ten erganzenden Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraus-
setzungen dafir erfillt sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versiche-
rungsschutzes richtet sich nach dem erreichten Alter unter Anrechnung
vorhandener Alterungsriuckstellungen.

(6) Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen.
Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1
SGB XI.

(7) Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden staatlich geférderten erganzenden Pflegeversicherung
gemal § 11 werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung zum
selben Zeitpunkt neu festgesetzt.

(8) Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versiche-
rungsleistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetretene Versicherungs-
falle sind fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit der Anwartschaft fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die
W artezeit nach § 5 angerechnet.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen
Fallen ruckwirkend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungs-
nehmer die Wiedererlangung der Forderfahigkeit nachweist, in der staat-
lich geférderten ergdnzenden Pflegeversicherung fortgefihrt.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/GEPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die staatlich
geforderte ergdnzende Pflegeversicherung

SGB Xl Sozialgesetzbuch — Elftes Buch
VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
VVG Versicherungsvertragsgesetz



Anhang zu den MB/GEPV 2013

Sozialgesetzbuch Elftes Buch Soziale

Pflegeversicherung

(sGB) - xn -

§ 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
fur die gewdhnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder héherem MaRe (§ 15) der Hilfe
bedirfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstorungen am Stitz-
und Bewegungsapparat,
2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis-
oder Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstitzung, in der
teilweisen oder vollstéandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kammen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitat das selbstéandige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder
das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4.im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen
der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

§ 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind
pflegebediirftige Personen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen
zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Koérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

3. Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebedirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

Fir die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung,
dass die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

(2) Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf
gegenulber einem gesunden gleichaltrigen Kind maflgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss
wochentlich im Tagesdurchschnitt
1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,
2.in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
mussen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,
3.in der Pflegestufe Ill mindestens finf Stunden betragen; hierbei
miussen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.
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Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemalRnahmen zu bericksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der

Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Finften Buch fihrt.
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalnahmen sind
MaRnahmen der Behandlungspflege, bei denen der
behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer

Verrichtung nach § 14 Absatz 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung

notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang steht.

§ 18 Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der

Krankenversicherung oder andere unabhangige Gutachter mit der
Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind und
welche Stufe der Pflegebedirftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser
Prifungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die
Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Absatz 4
festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der
Hilfebedirftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. DarlGber hinaus sind auch
Feststellungen dartiber zu treffen, ob und in welchem Umfang
MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlieRlich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind;
insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zusténdigen
Trager auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter haben den Versicherten in seinem Wohnbereich zu
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann
die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des
Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des
Pflegebedirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund
einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in angemessenen
Zeitabstéanden zu wiederholen.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit unverziiglich an den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
weiter. Dem Antragsteller ist spatestens funf Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und
1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationdren W eiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem
Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekundigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Familienpflegezeit nach §2 Absatz1 des
zeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der =zustandigen Pflegekasse
durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt
werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung,
ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenuber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse
durchzufihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes
oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziglich
schriftlich daruber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die
Pflegekasse weiterleiten. In den Fallen der Satze 3 bis5 muss die
Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im
Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist
dem Antragsteller unverzuglich nach Eingang der Empfehlung des
Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht darauf,

Person eine
Familienpflege-
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dass mit dem Bescheid das Gutachten Ubermittelt wird. Bei der
Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller von diesem Recht
Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des
Gutachtens auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei
unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen,
1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Prifung
beauftragt werden sollen, oder
2. wenn innerhalb von vier
Begutachtung erfolgt ist.

Wochen ab Antragstellung keine

Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der
Versicherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fiir einen benannten
Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der
Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer
Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten
kann die Pflegekasse einen Gutachter aus der Ubersandten Liste
beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur
ihrem Gewissen unterworfen.

(Absatz 3a tritt am 1. Juni 2013 in Kraft)

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tber den Antrag
nicht innerhalb von fiinf Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine
der in Absatz 3 genannten verkirzten Begutachtungsfristen nicht
eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fir jede begonnene
W oche der Fristiiberschreitung unverzuglich 70 Euro an den Antragsteller
zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu
vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in stationdrer Pflege
befindet und bereits als mindestens erheblich pflegebedirftig (mindestens
Pflegestufe 1) anerkannt ist. Entsprechendes gilt fir die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfihren. Die Trager der Pflegeversicherung und die privaten
Versicherungsunternehmen veréffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31.
Méarz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik tber die
Einhaltung der Fristen nach Absatz 3.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte
des Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung
einbeziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fir die
Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie
Art, Umfang und Dauer der Hilfebedirftigkeit einholen. Mit Einverstandnis
des Versicherten sollen auch pflegende Angehérige oder sonstige
Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind,
befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind
verpflichtet, dem Medizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse
beauftragten Gutachtern die fur die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und Auskunfte zu erteilen. § 276 Absatz 1 Satz 2
und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis
seiner oder ihrer Prifung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit
unverziiglich zu Ubermitteln. In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche
MaRBnahmen der Pravention und der medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang
von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen.
Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch den
Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme
auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise
sicher-gestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in
enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten
Fachkraften wahrgenommen. Die Prufung der Pflegebedurftigkeit von
Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer
Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin  oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarztin oder
Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den
Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkréaften, die nicht dem
Medizinischen Dienst angehoéren, die fiir deren jeweilige Beteiligung
erforderlichen personenbezogenen Daten zu Ubermitteln. Fir andere
unabhangige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

§ 34 Ruhen der Leistungsanspriiche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhalt. Bei
voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 weiter zu gewahren. Fur die Pflegesachleistung gilt dies
nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung
erbringt, den Pflegebedirftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes

begleitet,
2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des

Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine
entsprechende  Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfursorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen
oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld
nach § 38 ruht nicht bei pflegebedirftigen Versicherten, die sich in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dariber
hinaus, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (§
37 des Finften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie fir die Dauer des
stationdren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4,
soweit § 39 nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 ist in den ersten vier Wochen einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege
mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder
einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation weiter zu
zahlen; bei Pflegebedirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte
besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Absatz 4 Satz 2
des Zwolften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37
oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten vier Wochen
hinaus weiter gezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a ruhen
nicht fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege, bei voriibergehendem
Auslandsaufenthalt des Versicherten oder Erholungsurlaub  der
Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in den
ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder
einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

§ 45a Berechtigter Personenkreis

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedirftige in
hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (§§ 14 und 15) ein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist. Dies sind
1. Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und IIl sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaf} der
Pflegestufe | erreicht,
mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder
Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der
Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen
mafRgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (W eglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemafer Umgang mit geféhrlichen Gegenstanden oder

potenziell gefahrdenden Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation;
im situativen Kontext inadaquates Verhalten;
Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen;

oo



7. Unfahigkeit zu einer  erforderlichen Kooperation  bei
therapeutischen oder schiitzenden MalRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

8. Stdérungen der hdheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefihrt haben;

9. Stdrung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer
therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter
des Medizinischen Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen,
davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und
regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen feststellen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene, der mallgeblichen Organisationen flr
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheitlichen
Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

§ 123 Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
die Voraussetzungen des § 45a erflllen, haben neben den Leistungen
nach § 45b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die
Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriche
auf Pflegeleistungen nach MalRgabe der folgenden Absatze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf
1. Pflegegeld nach § 37 in H6he von 120 Euro oder
2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Hohe von bis zu 225 Euro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)

sowie Anspriiche nach den §§ 39 und 40.

(3) Fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | erhdhen sich das Pflegegeld
nach § 37 um 70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach §
36 um 215 Euro auf bis zu 665 Euro.

(4) Fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il erhdhen sich das Pflegegeld
nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach §
36 um 150 Euro auf bis zu 1 250 Euro.

§ 126 Zulagenberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung versichert sind (zulageberechtigte Personen), haben
bei Vorliegen einer auf ihren Namen lautenden privaten Pflege-
Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz 2 genannten
Voraussetzungen Anspruch auf eine Pflegevorsorgezulage. Davon
ausgenommen sind Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten Pflege-
Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 oder als
Pflegebedirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel oder gleichwertige
Vertragsleistungen der privaten Pflege- Pflichtversicherung beziehen oder
bezogen haben.

§ 127 Pflegevorsorgezulage, Fordervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person mindestens einen Beitrag von
monatlich 10 Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten einer auf ihren
Namen lautenden, gemaR Absatz 2 forderfahigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine Zulage in Héhe von
monatlich 5 Euro. Die Zulage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1
nicht bericksichtigt. Die Zulage wird je zulageberechtigter Person fir
jeden Monat nur fir einen Versicherungsvertrag gewahrt. Der
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Mindestbeitrag und die Zulage sind fir den forderfahigen Tarif zu
verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel forderfahige private Pflege-

Zusatzversicherung liegt vor, wenn das Versicherungsunternehmen hierfur

1. die Kalkulation nach Art der Lebensversicherung gemaR

§ 12 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen Anspruch auf Versicherung

gewahrt,
3. auf das ordentliche Kindigungsrecht sowie auf eine Risikoprifung
und die Vereinbarung von Risikozuschlagen und

Leistungsausschlissen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 14 einen
vertraglichen Anspruch auf Auszahlung von Geldleistungen fur jede
der in § 15 aufgefiihrten Pflegestufen, dabei in Hohe von mindestens
600 Euro fir die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 aufgefiihrte
Pflegestufe Ill, sowie bei Vorliegen von erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz im Sinne des § 45a einen Anspruch auf
Auszahlung von Geldleistungen vorsieht; die tariflich vorgesehenen
Geldleistungen  dirfen  dabei die zum  Zeitpunkt des
Vertragsabschlusses jeweils geltende Hohe der Leistungen dieses
Buches nicht Uberschreiten, eine Dynamisierung bis zur Hohe der
allgemeinen Inflationsrate ist jedoch zulassig; weitere Leistungen darf
der forderfahige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungsfalles sowie der Festsetzung
der Pflegestufe dem Ergebnis des Verfahrens zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemal § 18 sowie den Feststellungen uber das
Vorliegen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach §
45a folgt; bei Versicherten der privaten Pflege- Pflichtversicherung
sind die  entsprechenden Feststellungen des  privaten
Versicherungsunternehmens zugrunde zu legen,

6. die Wartezeit auf hdchstens fiinf Jahre beschrankt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfebedirftig im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches ist oder allein durch Zahlung des
Beitrags hilfebedirftig wirde, einen Anspruch gewahrt, den Vertrag
ohne Aufrechterhaltung des Versicherungsschutzes fir eine Dauer
von mindestens drei Jahren ruhen zu lassen oder den Vertrag binnen
einer Frist von drei Monaten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit
rickwirkend zum Zeitpunkt des Eintritts zu kiindigen; fur den Fall der
Ruhendstellung beginnt diese Frist mit dem Ende der
Ruhendstellung, wenn Hilfebedirftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Hohe der in Ansatz gebrachten Verwaltungs- und
Abschlusskosten begrenzt; das Nahere dazu wird in der
Rechtsverordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. wird damit beliehen,
hierfir brancheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen, die von den
Versicherungsunternehmen als Teil der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen forderfahiger Pflege-Zusatzversicherungen zu
verwenden sind. Die Beleihung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, fir
Versicherungsunternehmen, die forderfahige private Pflege-
Zusatzversicherungen anbieten, einen Aus-gleich fiir Uberschaden
einzurichten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 gilt ent-
sprechend. Die Fachaufsicht Uber den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. zu den in den Satzen 2 und 3 genannten
Aufgaben ubt das Bundesministerium fur Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage entsteht mit Ablauf des Kalenderjahres,
fur das die Beitrage zu einer privaten Pflege-Zusatzversicherung gemaf §
127 Absatz 1 geleistet worden sind (Beitragsjahr).

§ 128 Verfahren; Haftung des Versicherungsunternehmens

(1) Die Zulage gemaB § 127 Absatz 1 wird auf Antrag gewahrt. Die
zulageberechtigte Person bevollméachtigt das Versicherungsunternehmen
mit dem Abschluss des Vertrags Uber eine forderfahige private Pflege-
Zusatzversicherung, die Zulage fir jedes Beitragsjahr zu beantragen.
Sofern eine Zulagenummer oder eine Versicherungsnummer nach § 147
des Sechsten Buches fir die zulageberechtigte Person noch nicht
vergeben ist, bevollmachtigt sie zugleich ihr Versicherungsunternehmen,
eine Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das
Versicherungsunternehmen ist verpflichtet, der zentralen Stelle nach
amtlich  vorgeschriebenem Datensatz durch amtlich bestimmte
Datenferniibertragung zur Feststellung der Anspruchsberechtigung auf
Auszahlung der Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeitraum vom 1.
Januar bis zum 31. Marz des Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr
folgt, Folgendes zu tbermitteln:
1. die Antragsdaten,
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2. die Hohe der flr die zulagenfahige private Pflege-Zusatzversicherung
geleisteten Beitrage,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des Sechsten Buches, die
Zulagennummer der zulagenberechtigten Person oder einen Antrag
auf Vergabe einer Zulagennummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage erforderliche Angaben,

6. die Bestatigung, dass der Antragsteller eine zulagenberechtigte
Person im Sinne des § 126 ist, sowie

7. die Bestatigung, dass der jeweilige Versicherungsvertrag die
Voraussetzungen des § 127 Absatz 2 erfiillt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet, dem
Versicherungsunternehmen unverziiglich eine Anderung der Verhaltnisse
mitzuteilen, die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs fihrt. Hat fir das
Beitragsjahr, fiir das das Versicherungsunternehmen bereits eine Zulage
beantragt  hat, kein  Zulageanspruch  bestanden, hat das
Versicherungsunternehmen diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt durch eine zentrale Stelle bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund; das Nahere, insbesondere die
Hohe der Verwaltungskostenerstattung, wird durch
Verwaltungsvereinbarung  zwischen dem  Bundesministerium  fir
Gesundheit und der Deutschen Rentenversicherung Bund geregelt. Die
Zulage wird bei Vorliegen der Voraussetzungen an das
Versicherungsunternehmen gezahlt, bei dem der Vertrag tber die private
Pflege-Zusatzversicherung besteht, fiir den die Zulage beantragt wurde.
Wird flr eine zulageberechtigte Person die Zulage fir mehr als einen
privaten Pflege-Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so wird die Zulage
fur den jeweiligen Monat nur fur den Vertrag gewahrt, fir den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist. Soweit der zusténdige
Trager der Rentenversicherung keine Versicherungsnummer vergeben
hat, vergibt die zentrale Stelle zur Erflllung der ihr zugewiesenen
Aufgaben eine Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach Absatz 1 Satz
3 teilt die zentrale Stelle dem Versicherungsunternehmen die
Zulagenummer mit; von dort wird sie an den Antragsteller weitergeleitet.
Die zentrale Stelle stellt auf Grund der ihr vorliegenden Informationen fest,
ob ein Anspruch auf Zulage besteht, und veranlasst die Auszahlung an
das Versicherungsunternehmen zugunsten der zulageberechtigten
Person. Ein gesonderter Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Satzes
9 nicht. Das Versicherungsunternehmen hat die erhaltenen Zulagen
unverziiglich dem begunstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine Festsetzung
der Zulage erfolgt nur auf besonderen Antrag der zulageberechtigten
Person. Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jahres nach
Ubersendung der Information nach Absatz 3 durch das
Versicherungsunternehmen vom Antragsteller an das
Versicherungsunternehmen zu richten. Das Versicherungs-unternehmen
leitet den Antrag der zentralen Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem
Antrag eine Stellungnahme und die zur Festsetzung erforderlichen
Unterlagen beizufiigen. Die zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem
Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die zentrale Stelle nachtraglich,
dass der Zulageanspruch nicht bestanden hat oder weggefallen ist, so hat
sie  zu Unrecht gutgeschriebene oder ausgezahlte Zulagen
zurickzufordern und dies dem Versicherungsunternehmen durch
Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass kein Anspruch auf
Zulage besteht oder bestanden hat, teilt sie dies dem
Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat die versicherte Person
innerhalb eines Monats nach Eingang des entsprechenden Datensatzes
dartiber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haftet im Fall der Auszahlung einer
Zulage gegenuber dem Zulageempfanger dafur, dass die in
§ 127 Absatz 2 genannten Voraussetzungen erfiillt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veranlassten Auszahlungen von
Pflegevorsorgezulagen sowie die entstehenden Verwaltungskosten werden
vom  Bundesministerium  fir Gesundheit getragen. Zu den
Verwaltungskosten gehodren auch die entsprechenden Kosten fiir den
Aufbau der technischen und organisatorischen Infrastruktur. Die gesamten
Verwaltungskosten werden nach Ablauf eines jeden Beitragsjahres
erstattet; dabei sind die Personal- und Sachkostensatze des Bundes
entsprechend anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 werden monatliche
Abschlage gezahlt. Soweit das Bundesversicherungsamt die Aufsicht
Uber die zentrale Stelle ausiibt, untersteht es abweichend von § 94 Absatz
2 Satz 2 des Vierten Buches dem Bundesministerium fiir Gesundheit.



Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)
§ 14 Félligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der
Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt,
solange die  Erhebungen infolge eines  Verschuldens des
Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegentber dem
Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht
auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiilllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung  verpflichtet  ist, ist er leistungsfrei, wenn  der
Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die
Beweislast fiur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist
der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ruicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des
Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge
der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss.
Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der
Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen
angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden
sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.
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(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kuindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der
Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach
Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt
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AVB/VT-S-KG - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankentagegeldversicherung nach Tarif S-KG (Unisex)

Stand: 01.07.2015, SAP-Nr.: 331421, 07.2015

Praambel

Die Tarife, denen diese Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu Grun-
de liegen, werden von der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG und der
Union Krankenversicherung AG als rechtlich unabhangige Risikotrager
gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten. In diesen Tarifen wird die
jahrliche Gegenlberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Versi-
cherungsleistungen (vergleiche § 8 b) gemeinsam durchgefiihrt. Die erfor-
derlichen Versicherungsleistungen werden aus der Beobachtung des Ge-
samtbestandes beider Risikotrager abgeleitet. Sofern eine Anpassung der
Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird diese fir den gesamten Versi-
cherungsbestand einheitlich durchgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes .

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall
als Folge von Krankheiten oder Unféallen, soweit dadurch Arbeitsunfahig-
keit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer Ar-
beitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr bestehen.
Eine 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
gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die
versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund
voriibergehend in keiner Weise ausliben kann, sie auch nicht auslibt und
keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und dem Tarif sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(6) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im européaischen Ausland wird
fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankenta-
gegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwen-
digen stationdren Heilbehandlung in einem o6ffentlichen Krankenhaus ge-
zahlt. FUr einen voribergehenden Aufenthalt im auRereuropaischen Aus-
land kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden. Wahrend der
ersten zwei Monate eines vorlibergehenden Aufenthaltes im auflereuro-
paischen Ausland leistet der Versicherer auch ohne besondere Vereinba-
rung.

(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum,
wird fir in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch
notwendigen stationdren Heilbehandlung in einem offentlichen Kranken-
haus gezahlt.

Die Bezeichnung "der Versicherer" bezeichnet - auch im Folgenden - den
jeweiligen Risikotrager, d. h. das Versicherungsunternehmen, mit dem der
Versicherungsvertrag geschlossen wurde.

§ 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 schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Bei Vertragsanderungen gelten die Bestimmungen des § 2 entsprechend
fur die Mehrleistungen (Erhéhung des Krankentagegeldes oder Verkir-
zung der tariflichen Karenzzeit).

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate. Sie
entfallen bei Unfallen.

(4) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Hoéhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif. Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ablauf
der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von sechs Monaten
nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit eine erneute Arbeitsunfahigkeit
infolge derselben Krankheit oder Unfallfolge ein, so werden die in den letz-
ten zwolf Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsunfahigkeit nach-
gewiesenen Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen dieser Krankheit oder Un-
fallfolge auf die Karenzzeit angerechnet.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der berufli-
chen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MalRge-
bend fiir die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsver-
dienst der letzten zwolf Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverzig-
lich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit
herriihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen
der versicherten Person unter die Hohe des fiir die Tarifstufe mafgebli-
chen Nettoeinkommens 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 Kenn-
tnis in die entsprechend niedrigere Tarifstufe herabsetzen. Bis zum Zeit-
punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte
Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niederge-
lassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt
wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnéarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung
des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten
derartiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschafts-



gesetz, Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten 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 zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann erbracht, wenn sich inner-
halb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung,
fur die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt veranlasste
weitere Behandlung in einer Krankenanstalt gemall § 4 Absatz 9 an-
schlieBt. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung notwendig
ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit zu heilen oder zu
bessern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es
nicht.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenulber einem gesetzlichen Rehabi-
litationstrager, so ist der Versicherer - unbeschadet der Anspriche auf
Krankenhaustagegeld - nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der Leistungen des anderen Kostentragers notwendig bleiben.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht,
fur die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit
(vgl. § 15 Absatz 1 Buchstabe b)) eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grin-
de entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen versicherten Person oder ihrem gesetzlichen
Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen, sowie wegen
Folgen von Unfallen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
W ehrdienstbeschadigungen anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten oder Unfalle einschliel3-
lich deren Folgen, sowie wegen Entziechungsmallnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

c) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mut-
ter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz);

d) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich - unbe-
schadet des Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer
Heilbehandlung befindet (vergleiche § 4 Absatz 8 und 9). Wird die
versicherte Person in Deutschland auflerhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthaltes arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Be-
fund eine Riickkehr ausschlief3t;

e) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung, sowie wahrend Rehabili-
tationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht. Sind nach einer mindestens vierwochi-
gen Arbeitsunfahigkeit stationdre RehabilitationsmalRnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit medizinisch dringend erforder-
lich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer deren Not-
wendigkeit aufgrund eines arztlichen Attestes schriftlich anerkannt
hat. Der Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabi-
litationstrager (z. B. Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen
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dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medi-
zinischem Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers. Der Versicherer kann verlangen, dass die Nachweise auf seinen
Vordrucken erbracht werden. Diese sind vom Versicherten und vom be-
handelnden Arzt vollstéandig auszufillen.

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte der Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlan-
gen.

(4) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzung kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15).
Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis gemaR § 14 Ab-
satz 1, so endet der Versicherungsschutz fir schwebende Versiche-
rungsfalle erst am dreilligsten Tage nach Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer
der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leis-
tungspflicht nach § 15 Absatz 1 Buchstabe a) oder b).

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MalRgabe geschlos-
sen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimm-
ten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ers-
ten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste oder einmalige Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — un-
abhangig vom Bestehen eines Widerrufsrechts — unverziglich nach Zu-
gang des Versicherungsscheins zu zahlen.

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

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.
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(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 8 a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-Kraft-Treten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berlicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
jahr, in dem die Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Beitragszuschlage entsprechend andern.

§ 8 b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der
Versicherten oder wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten andern. Dem-
entsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich die fir den
Tarif erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen. Die Gegenuberstellung der erforder-
lichen Versicherungsleistungen mit den kalkulierten Versicherungsleistun-
gen wird fir den gesamten Versicherungsbestand des Tarifs vorgenom-
men. Die Gegenlberstellung erfolgt entsprechend der jeweiligen techni-
schen Berechnungsgrundlage. Wenn dabei die erforderlichen Versiche-
rungsleistungen um mehr als 5% von den kalkulierten abweichen, kénnen
die Tarifbeitrage Uberprift und mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders gegebenenfalls angepasst werden; weichen sie um mehr als
10% voneinander ab, mussen die Tarifbeitrage insoweit Gberprift und mit
Zustimmung des Treuhanders gegebenenfalls angepasst werden. Fir den
Tarif S-KG wird keine Alterungsriickstellung gebildet.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhan-
der die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend an-
zusehen ist. Der Versicherer ist berechtigt, entsprechend der Beitragsan-
passung auch besonders vereinbarte Beitragszuschlage zu andern.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt,
sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt be-
stimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unver-
zuglich, spatestens bis zu dem Tag, fur den erstmals Krankentagegeld zu
zahlen ist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Absatz 7) anzuzeigen.
Bei verspatetem Zugang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst vom
Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer auf Ver-
langen, mindestens aber in vierzehntagigen Abstanden, nachzuweisen.
Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei
Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vergleiche § 6 Absatz 3) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

Es obliegt dem Versicherungsnehmer und der versicherten Person, die
zur Prufung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhduser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen.

Die Obliegenheit entfallt, soweit der Versicherungsnehmer und die versi-
cherte Person in die Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Ge-
sundheitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz
1 VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht
entbunden hat.

(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 fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissen-
haft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzu-
zeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschriebe-
nen Einschrankung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1
VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versiche-
rungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vergleiche § 15 Ab-
satz 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer unver-
zuglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereig-
nisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur die Zeit
nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistun-
gen einander zurickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen. Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versi-
cherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Ver-
sicherungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Der Ver-
sicherungsvertrag wird fur ein Versicherungsjahr fest abgeschlossen und
verlangert sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern er nicht frist-
gemalR gekindigt wird. Wechsel des Tarifes, Erhdhungen oder Reduzie-
rungen des Krankentagegeldes haben keinen Einfluss auf das Versiche-
rungsjahr.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 18 Absatz 1 oder
macht von seinem Recht auf Herabsetzung gemaR § 4 Absatz 4 Ge-
brauch, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung ei-
ner Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Ricktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne versicherte Perso-
nen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser
Erklarung die Aufhebung des lbrigen Teils der Versicherung zum Schlus-



se des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zu-
gegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf sein ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aufierordentliche Kuindi-
gungsrecht bleiben unberlhrt. Der Versicherer kann wegen Verletzung der
Anzeigepflicht durch den Versicherungsnehmer nicht mehr geman § 19
Absatz 2 bis 4 VVG vom Vertrag zurlcktreten, wenn seit Abschluss oder
Anderung des Versicherungsvertrages mehr als drei Jahre verstrichen
sind.

(3) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder
auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt wer-
den.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiindigung
nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang der Kindigung die Aufhebung des ubrigen
Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam
wird.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versi-
cherungsfahigkeit. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem be-
reits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das
Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeflhrten Leistungen fir diese Arbeits-
unfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Weg-
fall der Voraussetzung. Wird die in einem ungekindigten Ar-
beitsverhaltnis stehende versicherte Person (Arbeitnehmer) nach
Eintritt des Versicherungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leis-
tungen wegen Arbeitslosigkeit zu haben, so verlangert sich die Frist
auf sechs Monate;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn
die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausge-
Ubten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfahig
ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetrete-
nen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgeflhrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufs-
unfahigkeit;

c) mit dem Bezug einer Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits-
rente. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits einge-
tretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgeflhrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Rentenbezug;

d) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens nach Erreichen des Re-
gelrentenalters (§ 35 SGB VI, § 235 Abs. 2 SGB VI) zum Ende des
Monats, in dem die Altersgrenze erreicht wird. Bei Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses wegen Erreichen des Regelrentenalters
hat die versicherte Person das Recht, nach MalRgabe von § 196 VVG
den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlan-
gen.

e) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben;
bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in § 1 Absatz 7 genannten, es sei denn, dass das Versiche-
rungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird.
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(2) Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses:

41 von 68

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen W egfall der Versicherungsfahig-
keit, wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen Bezugs einer Be-
rufsunfahigkeitsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im
Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen, solange der Beendi-
gungsgrund besteht. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versiche-
rungsverhaltnisses ist innerhalb von zwei Monaten ab Vertragsbeendigung
wegen Wegfall der Versicherungsfahigkeit bzw. innerhalb von zwei Mona-
ten seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der Berufsunfahig-
keitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden 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 ver-
sicherten Person in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif
zu verlangen, soweit die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit
erfillt sind. Der Versicherer kann diese W eiterversicherung von besonde-
ren Vereinbarungen abhangig machen.

(3) Ehegatten und Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
haben jederzeit das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen.

Sonstige Bestimmungen

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

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gerichts des Ortes zustandig, an dem der Versiche-
rungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen
gewohnlichen Aufenthalt hat.

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

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden W ah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfir maRgeblichen Grinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbestimmun-
gen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestands-
kraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung
des Vertrages notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfur maRgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Tarife ZahnPRIVAT

Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2016, SAP-Nr.: 335504, 12.2015

Es gelten die AVB/VT — Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

l. Versicherungsleistungen

Die  Tarife =~ ZahnPRIVAT Premium,  ZahnPRIVAT Optimal  und
ZahnPRIVAT Kompakt leisten fiir Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung und
Zahnersatz zu unterschiedlichen Erstattungssatzen,

ZahnPRIVAT Premium leistet auch fur kieferorthopadische
Behandlungen.
Tarif Zahnbehand | Zahnprophylaxe | Kieferorthopadi-
-lung/ pro Jahr sche Behandlung
Zahnersatz
ZahnPRIVAT |90 % 90 % 90 %
Premium aus max.
120 EUR
ZahnPRIVAT |70 % 70 % keine
Optimal aus max.
120 EUR
ZahnPRIVAT | 50 % 50 % keine
Kompakt aus max.
120 EUR

Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwen-
dungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet.

1. Zahnbehandlung und Zahnersatz
Bei einer zahnarztlichen Heilbehandlung sind Aufwendungen fiir folgende
MaRnahmen erstattungsfahig:

— Parodontosebehandlung (z.B. auch mittels Periochip)

— Wurzelbehandlung, einschlieBlich W urzelspitzenresektion

— Kunststoffflllungen (Kompositfiillungen)

— Aufbissbehelfe und Schienen

— Inlays und Onlays

— Zahnersatz (Kronen und Briicken mit Verblendungen, prothetische
Leistungen, Veneers sowie Implantate)

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gna-
thologie)

— Reparaturen von bestehendem Zahnersatz

— vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leis-
tungen (z.B. Knochenaufbau im Rahmen einer Implantatversorgung,
Strahlendiagnostik wie Rontgen oder Dentale Volumentomografie).
Diese Leistungen werden erstattet, sofern sie im Rahmen einer nach
diesem Tarif versicherten MaRnahme durchgefiihrt werden.

— anasthetische Leistungen und MaRnahmen zur Schmerzaus-
schaltung, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif versi-
cherten Manahme durchgefiihrt werden

— Heil- und Kostenplan.

Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Auf-
wendungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet:

aus Tarif ZahnPRIVAT Premium zu 90 %

aus Tarif ZahnPRIVAT Optimal zu 70 %

aus Tarif ZahnPRIVAT Kompakt zu 50 %.

Abweichender Erstattungssatz im Rahmen der Regelversorgung:
Eine Erstattung erfolgt zu 100 % reduziert um die Leistung der GKV
Voraussetzung dafir ist, dass
— die MalRnahme von der GKV bezuschusst wird und ausschlielich im
Rahmen der Regelversorgung gemaf § 56 Absatz 1 SGB V erfolgt
und dass
— die GesamtmaRnahme keine privatzahnarztlichen Teile bzw. nach
der GOZ berechneten Vergitungsbestandteile aufweist.

Fir alle Leistungsbestandteile fiir Zahnersatz und Zahnbehandlung gelten
in den ersten vier Jahren die unter Ziffer 4. genannten Erstattungsgrenzen.

2. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen fir:

— eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen
— professionelle Zahnreinigung und Kontrolle
— Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges
— lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung
— Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behandlung
nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen MalRnahme erfolgt
— Zahnsteinentfernung und Kontrolle.
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zum versicherten
Prozentsatz aus maximal 120 EUR pro Kalenderjahr erstattet:
aus Tarif ZahnPRIVAT Premium zu 90 %
aus Tarif ZahnPRIVAT Optimal zu 70 %
aus Tarif ZahnPRIVAT Kompakt zu 50 %.

3. Kieferorthopadie

Eine kieferorthopadische Leistung erfolgt ausschlieRlich aus Ta-
rif ZahnPRIVAT Premium. In den Tarifen ZahnPRIVAT Optimal bzw.
ZahnPRIVAT Kompakt ist die Kieferorthopadie nicht versichert.

Versicherungsschutz besteht, unabhangig von der vorliegenden kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppe (KIG), sofern die Behandlung vor Vol-
lendung des 19. Lebensjahres begonnen wird, fiir:

— medizinisch notwendige MaRnahmen sowie fiir darliber hinausge-
hende Mehrleistungen (z.B. besondere Brackets und / oder Bdgen,
Lingualtechnik usw.)

— vorbereitende diagnostische und therapeutische Leistungen (z. B.
Bracketumfeldversiegelung und Strahlendiagnostik wie Réntgen oder
Dentale Volumentomografie)

— den Heil- und Kostenplan.

Unabhéngig vom Alter besteht auch Versicherungsschutz, wenn eine kie-
ferorthopadische Behandlung durch einen Unfall erforderlich wird, der
nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetreten ist.

Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwen-
dungen werden zu 90 % aus maximal 4.000 EUR erbracht (d.h. erstattet
werden bis zu max. 3.600 EUR) in der gesamten Tariflaufzeit.

Nicht erstattungsfahig sind:

— der gesetzliche Eigenanteil nach § 29 Absatz 2 SGB V, der nach Ab-
schluss der Behandlung durch die Gesetzliche Krankenversicherung
erstattet wird sowie

— ein mit der Gesetzlichen Krankenkasse vereinbarter Selbstbehalt
(W ahltarif).

4. Erstattungsbegrenzung in den ersten vier Kalenderjahren
Die Leistungen nach Ziffer 1 (Zahnbehandlung und Zahnersatz) und 3
(Kieferorthopadie) zusammen sind in den ersten vier Kalenderjahren be-
grenzt.
Die nach Leistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen werden zum versicherten Prozentsatz erstattet:
— im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 EUR
— in den ersten beiden Kalenderjahren zusammen aus maximal
3.000 EUR
— in den ersten drei Kalenderjahren zusammen aus maximal
6.000 EUR
— in den ersten vier Kalenderjahren zusammen aus maximal
9.000 EUR.
Zur Berechnung des Erstattungsbetrages werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen aus dem Kalenderjahr, in dem die Behandlung stattfand,
und die aus den vorhergehenden Kalenderjahren zusammengerechnet.
Die Begrenzungen gelten nicht fiir einen Versicherungsfall, der durch ei-
nen nachweislich nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall verur-
sacht wurde.



1. Die Erstattung erfolgt, soweit die GeblUhren im Rahmen der Hochst-
satze der jeweils geltenden deutschen Gebuhrenordnungen flr Zahnarzte
(GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Grundsatzen entsprechen.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung, der Beihilfe und Leistungen
weiterer privater Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht
Ubersteigen.

Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV, leistet der Tarif zum
versicherten Prozentsatz.

3. Bei Wahl der Kostenerstattung mit der GKV sind die Rechnungen
zusammen mit dem Erstattungsvermerk und dem Abrechnungsschreiben
der GKV einzureichen. Aus dem Abrechnungsschreiben der GKV missen
sich deren Einzelleistungen (Erstattungsbetrag, Selbstbehalt,
Verwaltungsgebihren und sonstige Abzugsbetrage) ergeben.

Abschlage aufgrund der Wahl der Kostenerstattung
(Verwaltungsgebiihren oder sonstige Abzugsbetrage) nach
§ 13 Absatz 1 SGB V sowie mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte sind
nicht erstattungsfahig.

4. Der Versicherungsschutz umfasst auch die jeweils anfallenden Labor-
arbeiten und Materialkosten.

5. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallen die W artezeiten.
lll. Beitréage

Fir die Tarife werden keine Alterungsriickstellungen gebildet. Deshalb
richten sich die Beitrdge nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie er-
geben sich aus der jeweils giltigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.,
30., 40., 50. bzw. 60. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das
Eintrittsalter 20, 30, 40, 50 bzw. 60 zu zahlen.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2. Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverzlglich mitzuteilen. Die
Versicherung in den Tarifen ZahnPRIVAT Premium,
ZahnPRIVAT Optimal und ZahnPRIVAT Kompakt endet fir die
versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in
der GKV endet.

3. Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz darf nur mit Einwilligung des
Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahr-
lassig verletzt, ist der Versicherer nach MaRRgabe des § 28 Absatz 1 VVG
berechtigt, den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Ver-
letzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskos-
ten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV 5. Sozialgesetzbuch

VVG Gesetz Uber den Versicherungsvertrag
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Tarif ZahnVITAL

Erganzungsversicherung fiur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr. 331870, 10.2012

Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

l. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziiglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif ZahnVITAL endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die Versiche-
rung in der GKV endet.

Il. Versicherungsleistungen

1. Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen einer erstmals nach Vertrags-
schluss angeratenen und durchgefiihrten medizinisch notwendigen zahn-
erhaltenden MaRnahme. Dabei erstattet der Tarif einen festen Betrag in
Héhe von

a) 50 Euro pro Jahr fir die professionelle Zahnreinigung. Diese um-
fasst z. B. die Beseitigung von Zahnbeldgen und Verfarbungen, Air Flow
(Glatten und Polieren der Zahne) sowie Fluoridversiegelung.

b) 50 Euro je Zahn fir Kunststofffiillungen.
c) 100 Euro je Zahn fir Einlagefiillungen (Inlays und Onlays).

Die tariflichen Leistungen sind zusammen mit den Leistungen der GKV
und gegebenenfalls weiteren bestehenden privaten Zahnergdnzungsversi-
cherungen auf insgesamt 100 % der entstandenen Aufwendungen be-
grenzt. Zu diesen Aufwendungen zahlen bei Kunststofffiillungen (unter Il.
1. b) und Einlagefiillungen (unter Il. 1. c) unter anderem auch die damit
verbundenen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien sowie
die damit verbundenen funktionsanalytischen und funktionstherapeu-
tischen Leistungen.

Der Versicherungsnehmer hat die Leistungen, die von der GKV und
anderen Versicherern erbracht werden, nachzuweisen.

2. Die Erstattung unter 1l. 1. a) — c) ist

- im ersten Versicherungsjahr auf insgesamt 250 Euro,

- in den ersten zwei Versicherungsjahren auf insgesamt 500 Euro,

- in den ersten drei Versicherungsjahren auf insgesamt 750 Euro,

- in den ersten vier Versicherungsjahren auf insgesamt 1.000 Euro
begrenzt.
Hierbei werden die Erstattungen aus dem Versicherungsjahr, in dem die
Behandlung stattfand, und die aus den jeweils vorhergehenden Versiche-
rungsjahren zusammengerechnet.

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Versicherungsjahr. Sie gelten nicht
fir einen Versicherungsfall, der durch einen nachtraglich nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall verursacht wurde. Die Erstattung flr
solche MaRnahmen wird auf die jeweiligen Hochstsatze nicht angerech-
net.

3. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallt die W artezeit.

4. Die Erstattungsbetrage fiir professionelle Zahnreinigung, Kunststoffful-
lungen sowie Einlagefillungen (Inlays und Onlays) kénnen unter den
Voraussetzungen des § 203 Absatz 3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Kalenderjahres, den veranderten Verhaltnissen im Gesund-
heitswesen angepasst werden.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf
- vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versiche-
rungsscheines oder schriftliche Annahmeerklarung) zahnarztlich an-
geratene, beabsichtigte oder laufende Behandlungen. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle

sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

- Zahnersatzmallnahmen (wie z. B. Kronen, Brlcken, Prothesen,
implantologische MaRnahmen).

lll. Beitréage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giiltigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr der versicherten Person.

Fir den Tarif ZahnVITAL wird keine Alterungsrickstellung gebildet.
Deshalb richten sich die monatlichen Beitragsraten nach der jeweiligen
Lebensaltersgruppe; sie ergeben sich aus der jeweils giiltigen Beitragsta-
belle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.,
40. bzw. 65. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fur das Eintrittsalter 20,
40 bzw. 65 zu zahlen.

Bei Anderung des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag nach
den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung



Tarif KlinikPRIVAT/1
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Stationare Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr : 331703, 10.2012

Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsleistungen

1. Erstattungsfahig sind
— die von einem nach den AVB/VT anerkannten Krankenhaus berech-
neten Kosten und die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leis-
tungen
a) fur vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Heil-
behandlungen*) einschlieRlich Entbindungen (stationdre Behand-
lung),
b) flir ambulante Operationen
- die Kosten fiir Beleghebammen und Entbindungspfleger.
— die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Einbettzimmer.

2. Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung eine Leistung, werden
die erstattungsfahigen Kosten ersetzt mit

100 %
abzuglich der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen.

3. Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistung, werden
a) bei stationdaren Behandlungen die Versicherungsleistungen nach
Nummer 2 des Tarifs nach Abzug der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen festgesetzt,
b) bei ambulanten Operationen die erstattungsfahigen Kosten mit
50 %
ersetzt.

4. Fir jeden Tag der vollstationdren Unterbringung in einem Zweibett-
zimmer (auch ohne Unterbringungszuschlag) mit gesondert berechneten
arztlichen Leistungen wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von

16 EUR,
bei Unterbringung in einem Mehrbettzimmer wird ein Krankenhaustage-
geld in H6he von

32 EUR
gezahlt.

Dies gilt auch bei Unterbringung in einem Zweibettzimmer ohne Unter-
bringungszuschlag und ohne gesondert berechnete arztliche Leistungen.

5. Dient der stationdre Aufenthalt lberwiegend der psychotherapeuti-
schen Behandlung, werden Leistungen nicht erbracht.

6. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundsatzen berechnet werden.
In medizinisch begriindeten Fallen werden Honorarvereinbarungen Uber
die Héchstsatze der GOA oder GOZ hinaus fiir Operationsleistungen ein-
schlieBlich Anéasthesieleistungen in angemessener Hohe als erstattungs-
fahig anerkannt.

Kosten fiir Hebammen und Entbindungspfleger werden nach den Grund-
satzen der jeweils geltenden Hebammen-Gebiihrenverordnung erstattet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Aufnahmeféhig sind Personen, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind.

2. Endet die gesetzliche Krankenversicherung, so kann der Versicherte
unter Anrechnung der bisherigen Versicherungszeiten in eine Krankheits-
kostenvollversicherung des Versicherers Ubertreten. Wird der Versiche-
rungsschutz nicht erhéht oder erweitert, nimmt der Versicherer den An-
trag ohne neue Risikopriifung an. Der Ubertritt ist innerhalb von drei Mo-
naten seit Beendigung der gesetzlichen Krankenversicherung zu beantra-
gen. Die Versicherung nach dem neuen Tarif muss in unmittelbarem An-
schluss an die gesetzliche Krankenversicherung beginnen.

lll. Beitrage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/NT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebihrenordnung fiir Zahnarzte

SGB V Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

*) Vor- und nachstationare Heilbehandlung im Sinne von § 115a SGB V:
§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und
Verpflegung behandeln, um

1.die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu
klaren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten
(vorstationare Behandlung) oder

2.im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den
Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare
Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu
ausdrucklich beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den Raumen
des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet
insoweit keine Anwendung.

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage
innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt.
Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb
von 14 Tagen, bei Organlbertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationaren
Krankenhausbehandlung nicht tGberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder
drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.
Kontrolluntersuchungen bei Organiibertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes  dirfen vom Krankenhaus auch nach
Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die
weitere Krankenbehandlung oder Malnahmen der Qualitatssicherung
wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige
arztliche Behandlung auf3erhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und
nachstationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags
durch die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
gewahrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt tber die vor-
oder nachstationdre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte Uber die
Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten.
Die Satze 2 bis 6 gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach
§ 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

3)...
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Tarif KlinikPRIVAT/2

Stationare Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr: 331712, 10.2012

Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsleistungen

1. Erstattungsfahig sind

— die von einem nach AVB/VT anerkannten Krankenhaus berechneten
Kosten und die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen
a) fiir vollstationare, teilstationare sowie vor- und nachstationare Heilbe-

handlungen*) einschlieBlich Entbindungen (stationare Behandlung),

b) fir ambulante Operationen

— die Kosten fiir Beleghebammen und Entbindungspfleger.

— die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zweibettzimmer.
Bei Unterbringung in einem Einbettzimmer ist der Unterschiedsbetrag
zwischen den Unterbringungszuschlagen fiir das Ein- und das Zwei-
bettzimmer nicht erstattungsfahig.
Berechnet das Krankenhaus nur Zuschlage fir Einbettzimmer, sind
diese nicht erstattungsfahig.

2. Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung eine Leistung, werden
die erstattungsfahigen Kosten ersetzt mit

100 %
abzuglich der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der
gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen.

3. Erbringt die gesetzliche Krankenversicherung keine Leistung, werden
a) bei stationaren Behandlungen die Versicherungsleistungen nach Num-
mer 2 des Tarifs nach Abzug der allgemeinen Krankenhausleistungen
festgesetzt,
b) bei ambulanten Operationen die erstattungsfahigen Kosten mit
50 %
ersetzt.

4. Fir jeden Tag der vollstationdren Unterbringung in einem Mehrbett-
zimmer wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von

21 EUR
geleistet.
Dies gilt auch bei Unterbringung in einem Zweibettzimmer ohne Unter-
bringungszuschlag und ohne gesondert berechnete arztliche Leistungen.

5. Dient der stationdre Aufenthalt lberwiegend der psychotherapeuti-
schen Behandlung, werden Leistungen nicht erbracht.

6. Arzt- und Zahnarztkosten sind insoweit erstattungsfahig, als sie nach
den in der GOA oder GOZ festgelegten Grundsatzen berechnet werden.
In medizinisch begriindeten Fallen werden Honorarvereinbarungen Uber
die Héchstsatze der GOA oder GOZ hinaus fiir Operationsleistungen ein-
schlieBlich Anéasthesieleistungen in angemessener Hohe als erstattungs-
fahig anerkannt.

Kosten fiir Hebammen und Entbindungspfleger werden nach den Grund-
satzen der jeweils geltenden Hebammen-Gebiihrenverordnung erstattet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

1. Aufnahmeféhig sind Personen, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind.

2. Endet die gesetzliche Krankenversicherung, so kann der Versicherte
unter Anrechnung der bisherigen Versicherungszeiten in eine Krankheits-
kostenvollversicherung des Versicherers Ubertreten.

Wird der Versicherungsschutz nicht erhoht oder erweitert, nimmt der Ver-
sicherer den Antrag ohne neue Risikoprifung an.

Der Ubertritt ist innerhalb von drei Monaten seit Beendigung der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu beantragen. Die Versicherung nach dem
neuen Tarif muss in unmittelbarem Anschluss an die gesetzliche Kran-
kenversicherung beginnen.

lll. Beitrage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils gultigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8a AVB/VT.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/NVT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebihrenordnung fiir Zahnarzte

SGB V Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

*) Vor- und nachstationare Heilbehandlung im Sinne von § 115a SGB V
§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1) Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung
Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und
Verpflegung behandeln, um

1.die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu
klaren oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten
(vorstationare Behandlung) oder

2.im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den
Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationare
Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu
ausdrucklich beauftragte niedergelassene Vertragsarzte in den Raumen
des Krankenhauses oder der Arztpraxis erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet
insoweit keine Anwendung.

(2) Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage
innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt.
Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb
von 14 Tagen, bei Organlbertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationaren
Krankenhausbehandlung nicht tGberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder
drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden.
Kontrolluntersuchungen bei Organiibertragungen nach § 9 Abs. 1 des
Transplantationsgesetzes  dirfen vom Krankenhaus auch nach
Beendigung der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die
weitere Krankenbehandlung oder Malnahmen der Qualitatssicherung
wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstiitzen. Eine notwendige
arztliche Behandlung auflerhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und
nachstationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags
durch die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
gewahrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt tber die vor-
oder nachstationdre Behandlung sowie diesen und die an der weiteren
Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte Uber die
Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis unverziiglich zu unterrichten.
Die Satze 2 bis 6 gelten fur die Nachbetreuung von Organspendern nach
§ 8 Abs. 3 Satz 1 des Transplantationsgesetzes entsprechend.

3)...



Tarif NaturPRIVAT
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Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2015, SAP-Nr. 334645, 12.2014

Es gelten die AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsleistungen

Naturheilkundliche und alternative Heilmethoden
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante Behandlungen durch
Heilpraktiker und Arzte bis zu einem Rechnungsbetrag von insgesamt
1.250 EUR (d. h. erstattet werden bis zu 1.000 EUR) im Kalenderjahr.

Erstattungsfahig sind folgende Leistungen:

a)die im jeweils glltigen Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker
(GebuH) aufgefiihrten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.
Psychotherapie ist nicht erstattungsfahig.

b)die im jeweils glltigen Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonde-
ren Therapierichtungen (,Hufeland-Verzeichnis®) aufgefiihrten Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden,

c)die im GeblH bzw. Hufeland-Verzeichnis aufgefiihrten Heilmittel.
Nicht erstattet werden diejenigen Heilmittel, die im Rahmen einer
MaRnahme verordnet werden, die unter die Leistungspflicht der
GKV fallt.

d)die im Zusammenhang mit einer Heilbehandlung nach a) oder b)
verordneten Arznei- und Verbandmittel.
Nicht erstattungsfahig sind die in § 4 Teil Il Absatz 3 (1) AVB/VT
ausgeschlossenen Praparate (Nahrungserganzungsmittel, diateti-
sche Lebensmittel etc.).

Die Erstattung ist begrenzt

- im ersten Kalenderjahr auf einen erstattungsfahigen Rechnungsbe-
trag von insgesamt 625 EUR (d. h. erstattet werden bis zu
500 EUR),
in den ersten beiden Kalenderjahren auf einen erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag von insgesamt 1.250 EUR (d. h. erstattet werden
bis zu 1.000 EUR). Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattun-
gen aus dem laufenden und dem vorhergehenden Kalenderjahr an-
gerechnet.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen

1. Arztkosten sind nach den Grundsitzen der GOA, Heilpraktikerkosten
nach den Grundsatzen des GebiUH bis zu den dort jeweils festgelegten
Hoéchstsatzen erstattungsfahig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirffen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung und Leistungen weiterer privater
Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht ibersteigen.

3. Wartezeit-Verzicht
Abweichend von § 3 AVB/VT entfallen die Wartezeiten.

lll. Beitrage

Fur den Tarif NaturPRIVAT wird keine Alterungsriickstellung gebildet.
Deshalb richten sich die Beitrage nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe;
sie ergeben sich aus der jeweils gliltigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.,
50. bzw. 65. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 20,
50 bzw. 65 zu zahlen.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind und nicht Uber eine andere
Krankheitskostenzusatzversicherung beim Versicherer mit Leistungen fir
naturheilkundliche oder alternative Heilmethoden verfiigen.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif NaturPRIVAT endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die Versiche-
rung in der GKV endet.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/NT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GebliH Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
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Tarif VorsorgePRIVAT

Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2015, SAP-Nr. 334653, 12.2014

Es gelten die AVB/VT - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsleistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten durch Arzte bis zu insge-
samt 500 EUR pro Kalenderjahr.
Im ersten Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 EUR, in den beiden ers-
ten Kalenderjahren zusammen auf 500 EUR begrenzt.

2. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Behandlung ein-
schlieBlich Arzneimittel fir Schutzimpfungen inklusive Reiseschutzimp-
fungen und Malariaprophylaxe bis zu insgesamt 300 EUR in zwei Kalen-
derjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und
dem vorhergehenden Kalenderjahr angerechnet.

3. Sehhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie
Reparaturen - unabhéngig von der Anderung der Fehlsichtigkeit - bis zu
einem Rechnungsbetrag von insgesamt 500 EUR (d. h. erstattet werden
bis zu 400 EUR) in zwei Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und
dem vorhergehenden Kalenderjahr angerechnet.

Reinigungs- und Pflegemittel fir Sehhilfen sind nicht erstattungsfahig.

4. Refraktive Chirurgien
Ersetzt werden

100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir refraktive Chirurgien (z. B.
LASIK, Clear-Lens-Exchange) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchun-
gen bis zu insgesamt 1.500 EUR in der Vertragslaufzeit.
Im ersten Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 EUR, in den beiden ers-
ten Kalenderjahren zusammen auf 500 EUR begrenzt.

5. Horhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztlich verordnete Horhilfen
einschlieRlich Otoplastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer Vor-
leistung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000 EUR (d. h.
erstattet werden bis zu 800 EUR) in fiinf Kalenderjahren.
Hierbei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und
den vorhergehenden vier Kalenderjahren angerechnet.
Betriebskosten, z. B. Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstat-
tungsfahig.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen

1. Gebiihren sind nach den Grundsitzen der GOA bis zu den dort
festgesetzten Hochstsatzen erstattungsfahig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung und Leistungen weiterer privater
Versicherungen die entstandenen Aufwendungen nicht Ubersteigen.

3. Abweichend von § 4 Absatz 3 AVB/VT ist fiir die Erstattung von Kosten
fur Sehhilfen keine arztliche Verordnung erforderlich.

4. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallen die W artezeiten.

lll. Beitrage

Fur den Tarif VorsorgePRIVAT wird keine Alterungsriickstellung gebildet.
Deshalb richten sich die Beitrage nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe;
sie ergeben sich aus der jeweils gliltigen Beitragstabelle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.
Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 20 zu zahlen.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind und nicht Uber eine andere
Krankheitskostenzusatzversicherung beim Versicherer verfligen, aus der
ein Leistungsanspruch in den unter |. aufgefiihrten Leistungsbereichen
besteht.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif VorsorgePRIVAT endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die Versi-
cherung in der GKV endet.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/NT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte



Tarif OptionPRIVAT

Anwartschaftsversicherung
Stand: 01.10.2012, SAP-Nummer: 331916, 10.2012

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die

a) in

b

a

b

C

d

e

-

der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
versicherungspflichtig sind oder fir die aufgrund einer
Pflichtversicherung Anspruch auf Familienversicherung nach § 10
SGB V besteht

bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung
(PKV) eine Krankheitskostenvollversicherung gemaR § 193 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) haben.

. Optionsrecht

L=

-

N

=

-

fiir in der GKV versicherte Personen (gemaR Abschnitt I. a):

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, bei Wegfall der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
des Anspruchs auf Familienversicherung fiir die betroffene Person den
Tarif OptionPRIVAT gemaR Abschnitt 1ll in Tarife der
Krankheitskostenvollversicherung sowie der Krankentagegeld- und
privaten Pflegepflichtversicherung umzustellen, soweit fur die
versicherte Person in diesen Tarifen Versicherungsfahigkeit besteht
und die Tarife fir den Neuzugang geéffnet sind.

Wechselt die versicherte Person zum Ende der Hochst-
versicherungsdauer des Tarifs OptionPRIVAT bzw. bei Wegfall der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
des Anspruchs auf Familienversicherung nicht aus der GKV in die
private Krankheitskostenvollversicherung, hat der
Versicherungsnehmer das Recht, fiir die betroffene Person den Tarif
OptionPRIVAT geman Abschnitt [\ in Tarife der
Krankenzusatzversicherung umzustellen, soweit fiir die versicherte
Person in diesen Tarifen Versicherungsfahigkeit besteht und die Tarife
fur den Neuzugang geéffnet sind.

Das Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder des Anspruchs
auf Familienversicherung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen
und nachzuweisen.

fiir in der PKV versicherte Personen (gemaR Abschnitt I. b):

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fir die versicherte Person
den Tarif OptionPRIVAT innerhalb von 18 Monaten nach
Versicherungsbeginn  gemal®  Abschnitt [l in Tarife der
Krankheitskostenvollversicherung sowie der Krankentagegeld- und der
privaten Pflegepflichtversicherung umzustellen, soweit fur die
versicherte Person in diesen Tarifen Versicherungsfahigkeit besteht
und die Tarife fir den Neuzugang geéffnet sind.

Fur die Beitragseinstufung in die Zieltarife gilt dann das tarifliche
Eintrittsalter des gewahlten Tarifes zum W echselzeitpunkt.

Wird die Umstellung auf einen hdheren Versicherungsschutz als unter
Abschnitt 11l. bzw. IV. zugesichert beantragt, findet hinsichtlich des
erhdhten Versicherungsschutzes eine erneute Gesundheitspriifung
statt. Die Annahme des Antrages hinsichtlich eines erhdhten
Versicherungsschutzes kann insoweit von einem Beitragszuschlag
oder einem Leistungsausschluss abhangig gemacht werden.

Wurden beim Abschluss des Tarifes OptionPRIVAT bereits besondere
Bedingungen, z.B. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse oder
Leistungseinschrankungen, vereinbart, werden diese beim Wechsel in
die Krankheitskostenvoll-, in die Krankentagegeld- oder in eine
Krankenzusatzversicherung Ubertragen; Zuschlage werden dabei in
der Hohe an den geanderten Leistungsumfang und die Beitragshohe
des neuen Tarifs angepasst.

Leistungen werden nach Wechsel in einen Tarif der
Krankheitskostenvollversicherung oder Krankenzusatzversicherung
ohne Wartezeiten auch fir laufende Versicherungsfalle von dem im

a)

b)

c)

d)
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Versicherungsschein als Versicherungsbeginn bezeichneten Zeitpunkt
an gezahlt. Dies gilt jedoch nicht fir die private
Pflegepflichtversicherung. Hier gelten die Wartezeiten gemall § 3
Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die private
Pflegepflichtversicherung.

Wechsel in einen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung

Als Krankheitskostenvollversicherung gilt ein Versicherungsschutz mit

maximal folgendem Leistungsumfang:

- ambulante Heilbehandlung

- stationare Heilbehandlung mit Anspruch auf privatarztliche
Behandlung und Unterkunft in einem Einbettzimmer

- Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Arbeitnehmer kénnen als Krankentagegeldversicherung einen
Versicherungsschutz ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit
vereinbaren:

- bis jeweils zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten
und aus der beruflichen Tatigkeit herriihrenden
Nettoeinkommens;

- héchstens jedoch 130 % des maximalen Krankengeldes der

gesetzlichen Krankenversicherung fur Arbeitnehmer zum
Zeitpunkt, an dem das Optionsrecht ausgelbt wird.
Selbstandige koénnen als Krankentagegeldversicherung einen

Versicherungsschutz ab dem 15. Tag einer Arbeitsunfahigkeit verein-

baren:

- bis jeweils zur Hohe des auf den Kalendertag umgerechneten
und aus der beruflichen Tatigkeit herriihrenden
Nettoeinkommens;

- héchstens jedoch 130 % des maximalen Krankengeldes der

gesetzlichen Krankenversicherung fur Arbeitnehmer zum
Zeitpunkt, an dem das Optionsrecht ausgelibt wird.
Selbstandige Existenzgriinder kénnen die

Krankentagegeldversicherung mit hdchstens 90 % des maximalen
Krankengeldes der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbaren.

Bei einem Wechsel von in der GKV versicherten Personen in einen
Tarif der Krankheitskostenvollversicherung nach Abschnitt 1l. a) muss
der Versicherungsnehmer veranlassen, dass die Umstellung
spatestens sechs Monate nach Wegfall der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen  Krankenversicherung bzw. des Anspruchs auf
Familienversicherung in Kraft getreten ist.

IV. Wechsel in einen Tarif der Krankenzusatzversicherung fiir in der
GKV versicherte Personen

a)

b)

V.

Als Krankenzusatzversicherung gilt ein Versicherungsschutz mit

maximal folgendem Leistungsumfang:

- ambulante Heilbehandlung mit Anspruch auf Kostenerstattung

- stationdre Heilbehandlung mit Anspruch auf privatarztliche
Behandlung und Unterkunft in einem Einbettzimmer

- Zahnersatz

- Krankentagegeld in Erganzung
gesetzlichen Krankenversicherung.

Ausgenommen sind Tarife der Pflegeerganzungsversicherung.

zu den Leistungen der

Will der Versicherungsnehmer von dem Optionsrecht auf Wechsel in
die Krankenzusatzversicherung Gebrauch machen, muss er
veranlassen, dass die Umstellung spéatestens drei Monate nach Ende
der Hochstvertragsdauer im Tarif OptionPRIVAT bzw. nach Wegfall
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
bzw. des Anspruchs auf Familienversicherung in Kraft getreten ist.

Ende der Versicherungsdauer

Die Versicherung nach Tarif OptionPRIVAT endet
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a)

b)

VL.

a)

b)

c)

d)

VIL

a)

b)

fir Personen, die im Tarif OptionPRIVAT neben ihrer

Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

versichert sind (gemaf Abschnitt |. a):

- nach Ablauf von 10 Jahren seit Versicherungsbeginn im Tarif
OptionPRIVAT oder

- sechs Monate nach Ende der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung oder des Anspruchs auf
Familienversicherung im Rahmen der Pflichtversicherung oder

- mit Auslibung des Optionsrechts nach Abschnitt Ill. bzw. IV..

fir Personen, die im Tarif OptionPRIVAT neben ihrer Versicherung in

einem anderen Unternehmen der PKV versichert sind (gemaB

Abschnitt I. b):

- nach Ablauf von 18 Monaten seit Versicherungsbeginn im Tarif
OptionPRIVAT oder

- mit Ausliibung des Optionsrechts nach Abschnitt IlI.

Beitrage

Die Beitrage im Tarif OptionPRIVAT ergeben sich aus der jeweils
glltigen Beitragstabelle.

Die Beitrdge im Tarif OptionPRIVAT werden in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt und ergeben sich
aus dem jeweils gliltigen Versicherungsschein.

Der Beitrag im Tarif OptionPRIVAT wird bei Abschluss des
Versicherungsvertrages nach dem Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr der Geburt.

Der Beitrag andert sich nicht, solange das Versicherungsverhaltnis im
Tarif OptionPRIVAT besteht.

Beitragszahlung

Der Beitrag im Tarif OptionPRIVAT ist ein Jahresbeitrag und wird vom
Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate
in Verzug, werden die Beitragsraten des laufenden
Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch als gestundet, wenn der
rickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir den am
Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet
sind.



Tarif ExpertPLUS
Serviceversicherung
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zu Tarifen mit stationarem Top-Schutzniveau

Stand: 01.10.2012, SAP-Nummer: 331679, 10.2012

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fiir die beim Versicherer ein stationarer
Versicherungsschutz besteht, der Aufwendungen fiir wahlarztliche Leis-
tungen bei stationdrem Aufenthalt bis zu den Héchstsétzen der GOA oder
dariiber hinaus erstattet (Top-Schutzniveau).

Il. Leistungsvoraussetzung
1. Versicherungsschutz besteht bei Behandlung folgender Erkrankungen:

Diagnose/Art der Erkrankung Potenzielle Fachrichtung
Therapie

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems

Herzklappenfehler (Indikation zur | Operation Herzchirurgie
Operation)
Koronare Herzkrankheit Operation Herzchirurgie

(Indikation zur Bypass-Operation)

Koronare Herzkrankheit
(Indikation zur Koronar-
Angioplastie)

Therapeutische
Koronar-
Angioplastie
(therapeutischer
,Herzkatheter")

Kardiologie

Erkrankungen der Halsschlagader | Operation Gefalchirurgie
(Indikation zur Operation)

Erkrankungen der Operation Herzchirurgie,
Hauptschlagader (Indikation zur Thoraxchirurgie,
Operation) GefaRchirurgie
Bosartige Tumorerkrankungen

Tumoren des Gehirns (auch Operation Neurochirurgie
gutartig)

Tumoren der weiblichen Operation Gynakologie
Brustdriise

Wiederaufbau der weiblichen Operation Gynakologie,
Brustdriise nach Plastische
Tumorerkrankungen Chirurgie
Tumoren der Gebarmutter Operation Gynakologie
Tumoren des Gebarmutterhalses | Operation Gynakologie
Tumoren des Eierstocks Operation Gynakologie
Tumoren der Prostata Operation Urologie
Tumoren des Hodens Operation Urologie
Tumoren der Blase Operation Urologie
Tumoren der Niere Operation Urologie
Tumoren des Magens Operation Viszeralchirurgie
Tumoren des Darmes Operation Viszeralchirurgie
Tumoren der Speiseréhre Operation Viszeralchirurgie

Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems

Bandscheibenvorfall (Indikation Operation Orthopéadie,
fur Bandscheibenentfernung Unfallchirurgie,
und/oder -ersatz, Neurochirurgie
Wirbelversteifung)
Kreuzbandriss (Knie) Operation Orthopéadie,
Unfallchirurgie
Posttraumatische Stérung der Operation Orthopéadie,
Knochenbruchheilung Unfallchirurgie
Korrekturbediirftige Fehlstellung Operation Orthopéadie,
nach Knochenbruch Unfallchirurgie
Posttraumatische Operation Orthopéadie,

Knocheninfektion Unfallchirurgie

2. Die Leistungen setzen eine facharztlich gesicherte Diagnose einer der
in der Tabelle aufgefiihrten Erkrankungen voraus. Kann die Diagnose erst
im Rahmen der eingeleiteten stationaren Therapie sicher erstellt werden,
genligt auch ein durch arztliche Voruntersuchung begriindeter
Krankheitsverdacht.

3. Weiterhin muss der entsprechende Facharzt die diesen Krankheits-
diagnosen in der Tabelle zugeordneten Therapien als mégliche Behand-
lungsalternativen bewertet haben.

4. Der Nachweis dieser Voraussetzungen ist durch die Ubermittlung von
facharztlichen Befunden zu erbringen.

Der Versicherer richtet eine Spezialeinheit ein, an die Mitteilungen (z. B.
per Brief, Fax oder e-Mail) im Rahmen des Tarifs ExpertPLUS zu richten
sind.

Die arztlichen Befunde miissen auf einem Formblatt an die Spezialeinheit
Ubermittelt werden. Das Formblatt wird dem Kunden ausgehandigt. Die
Finf-Tage-Frist (siehe IV., 1.3) beginnt nur, wenn der Briefumschlag mit
dem deutlich sichtbaren Vermerk

"ExpertPLUS - eilt!"

oder sinngeman gekennzeichnet ist.

Die Unterlagen werden Eigentum des Versicherers. Die Kosten dieser
Befundberichte werden vom Versicherer erstattet.

lll. Versicherungsfall

1. Ein Versicherungsfall beginnt mit der ersten arztlichen Untersuchung,
die auf die Erkennung einer nach ExpertPLUS versicherten Diagnose
gerichtet ist.

2. Ein neuer Versicherungsfall liegt vor, wenn die Therapie auf eine
Erkrankung der Diagnoseliste ausgedehnt werden muss, die entweder mit
der bisher behandelten nicht in einem ursachlichen Zusammenhang steht
oder die zwar in einem ursachlichen Zusammenhang steht, aber insoweit
als ein selbststandiges Krankheitsgeschehen zu bewerten ist, da andere
Korperteile/Organe betroffen sind.

3. Fir Versicherungsfalle, die vor Abschluss des Tarifes eingetreten sind,
wird nicht geleistet.

IV. Versicherungsleistungen
Sind die Voraussetzungen erfiillt, leistet der Versicherer in der Bundes-
republik Deutschland wie in den Punkten 1 bis 4 dargestellt:

1. Organisation der Behandlung durch Experten

1.1. Der Versicherer organisiert auf der Grundlage des zugrundeliegenden
Stationarversicherungsschutzes die Durchfiihrung der in der Tabelle
(siehe 11.) aufgefiihrten Operation und/oder Behandlung durch einen
Experten (siehe IV. 1.2.) in Deutschland. Erfolgt keine Operation oder
Behandlung, besteht die Expertenleistung in einer arztlichen
Zweitmeinung , ggf. im Rahmen einer prastationaren Sprechstunde.

1.2. Experten im Sinne des Tarifes ExpertPLUS sind Behandler, die
beziiglich der spezifischen Diagnosen renommiert und anerkannt sind und
sich als Arzte fir Behandlungen aus dem Tarif ExpertPLUS beim
Versicherer vertraglich verpflichtet haben.

Zur Feststellung, ob Behandler beziiglich der spezifischen Diagnosen
renommiert und anerkannt sind, bedient sich der Versicherer 6ffentlich
zuganglicher Qualitatskriterien und der Kenntnis seines medizinischen
Beirates. Dieser ist mit vom Versicherer unabhéngigen Fachleuten
besetzt; die Zusammensetzung kann jederzeit eingesehen werden.
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1.3. Der Versicherer sichert zu, dass
- die stationdare Aufnahme in dem Krankenhaus, in dem der
ausgewahlte Experte praktiziert,
- oder die Vorstellung in der prastationdren Sprechstunde des
Experten
innerhalb von 5 Werktagen (auler Samstag) erfolgt, nachdem er die
erforderlichen Nachweise gemaR Il. 4. erhalten hat.

Die Finf-Tage-Frist beginnt einen Tag, nachdem der Spezialeinheit des
Versicherers die Nachweise, mit dem deutlich sichtbaren Vermerk
"ExpertPLUS - eilt!" gekennzeichnet, zugegangen sind und der
Versicherte mitgeteilt hat, bei welchem der zur Verfiigung stehenden
Experten er in Behandlung gehen mochte.

Sollte der Versicherte nicht transportfahig sein, beginnt die Frist zu laufen,
nachdem er der Spezialeinheit die arztlich gesicherte Transportfahigkeit
mitgeteilt hat.

1.4. Ist der Experte unvorhergesehen verhindert, kann die Operation oder

Sprechstunde durch seinen standigen Vertreter erfolgen.
Unvorhergesehen heil’t, dass der Experte durch Krankheit, eine
unplanbare berufliche Verpflichtung, der aufgrund seines

Anstellungsvertrages oder einer Giiterabwagung der Vorrang einzurdumen
ist, oder durch vergleichbare gravierende Griinde verhindert ist.

1.5. Wenn keine Operation erforderlich ist, besteht kein Anspruch, dass
nach der Empfehlung der Therapie auch die anschlieRende Behandlung
durch den Experten aus dem Arztenetz erfolgt. Diese Behandlung kann
vielmehr auf der Grundlage des bestehenden
Krankenversicherungsschutzes auch von anderen Behandlern erbracht
werden.

1.6. Der Versicherer entscheidet, mit welchen Experten er im Tarif
ExpertPLUS zusammenarbeitet. Der  Versicherer  kann die
Zusammenarbeit mit einzelnen Experten jederzeit beenden, insbesondere,
wenn diese sich nicht an die getroffenen Vereinbarungen (z. B. beziiglich
Termineinhaltung, Behandlungsqualitat) halten.

Die Aufnahme eines Arztes oder Behandlers in das Arztenetzwerk oder
die Beendigung der Zusammenarbeit haben keinen Einfluss auf die
vertraglichen Beziehungen des Versicherten zu dem Arzt oder Behandler
und auch nicht auf die Erstattungsfahigkeit dessen Honorars aus dem
bestehenden Stationartarif. Mit der Beendigung der Zusammenarbeit im
Arztenetzwerk ist lediglich eine Vermittiung gem&R den Bestimmungen
des ExpertPLUS nicht mehr mdglich.

1.7. Der Versicherte kann unter den vorgeschlagenen Experten (siehe IV.
1.2.) wahlen. Durch die Auswahl der Experten ergibt sich, wo die
Expertenleistungen erbracht werden.

2. Aufwandspauschale

Ist der Versicherungsfall nachgewiesen, leistet der Versicherer in jedem
Fall eine Aufwandspauschale in Hohe von 500 EUR, unabhéngig davon,
ob die sonstigen Leistungen in Anspruch genommen werden. Ein
Nachweis entsprechender Kosten ist nicht erforderlich.

3. Ersatzpauschale

Kann die Finf-Tage-Frist ausnahmsweise nicht eingehalten werden,
besteht Anspruch auf eine Ersatzpauschale in Hohe von 500 EUR. Das
Recht des Versicherten, einen weitergehenden Schaden nachzuweisen,
bleibt unberiihrt. Der Versicherer versucht danach weiterhin,
schnellstmdglich die Leistungen zu erbringen. Ein erneuter Anspruch auf
die Ersatzpauschale besteht erst nach Ablauf der in 4. genannten Fristen.

4. Leistungsanspruch pro Versicherungsfall

4.1. Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht pro Versicherungsfall
nur einmal. Ein erneuter Anspruch auf Leistungen besteht im Rahmen
derselben Erkrankung friihestens nach 12 Monaten.

4.2. Die Frist von zwodlf Monaten gilt nicht bei Eintritt eines neuen
Versicherungsfalles.

Ergdnzende Bedingungen

Der Tarif ExpertPLUS wird von der Union Krankenversicherung AG und
der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG als rechtlich unabhangige
Risikotrager (Versicherer) gemeinsam kalkuliert und parallel angeboten.
Versicherer ist — auch im Folgenden — der jeweilige Risikotrager, d.h. das
Versicherungsunternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag
geschlossen wurde. In diesem Tarif wird die jahrliche Gegenuberstellung
der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleistungen
gemeinsam durchgefiihrt. Die erforderlichen Versicherungsleistungen
werden aus der Beobachtung des Gesamtbestandes beider Risikotrager
abgeleitet.

Sofern eine Anpassung der Versicherungsbeitrage notwendig ist, wird
diese fir den gesamten Versicherungsbestand gemeinsam einheitlich
durchgefiihrt.

§ 1 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf der W artezeiten.

§ 2 Wartezeiten
1. Die Wartezeit wird vom Versicherungsbeginn an gerechnet.

2. Die Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspartner nach § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. der Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet. Personen, die aus einer
deutschen privaten Krankenversicherung ausscheiden, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit in
einer Krankheitskostenvollversicherung auf die Wartezeit angerechnet.
Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge. Voraussetzung ist jeweils,
dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll.

§ 3 Ende des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsvertrag wird zunachst auf die Dauer von zwei
Versicherungsjahren geschlossen. Er verlangert sich stillschweigend um
ein Versicherungsjahr, wenn er nicht vom Versicherungsnehmer mit einer
Frist von drei Monaten gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt das
Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des
laufenden Jahres.

2. Der Versicherungsnehmer kann den Tarif ExpertPLUS unabhangig
vom Weiterbestehen der zugrunde gelegten Stationartarife zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens nach Ablauf der vereinbarten
Vertragsdauer von zwei Jahren mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

3. Die Versicherung im Tarif ExpertPLUS endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem deren
Versicherung nach dem entsprechenden Stationartarif endet.

4. Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Ver-
sicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage gemall § 5 oder vermindert er
seine Leistungen gemal § 6, kann der Versicherungsnehmer diesen Tarif
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats
von Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung
kann der Versicherungsnehmer diesen Tarif auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.



§ 4 Beitrage

1. Die Beitrdge werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giiltigen
Versicherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Jahr
der Geburt.

3. Die monatlichen Beitragsraten richten sich dann nach dem jeweiligen
Lebensalter. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte
Person das 61. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachst héheren
Altersgruppe zu zahlen. In diesen Fallen besteht ein auferordentliches
Kiindigungsrecht.

4. Die Beitragszahlung erfolgt analog den Stationartarifen

5. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres
fallig. Sie gelten jedoch als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieflich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden
Monat entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des
Versicherungsschutzes fuhren.

§ 5 Beitragsanpassung

1. Wahrend der Vertragsdauer koénnen sich die Kosten fir
Versicherungsleistungen aufgrund  veranderter  durchschnittlicher
Vertragsdauern, insbesondere wegen steigender Lebenserwartung, und
wegen der Haufigkeit der Inanspruchnahme andern. Dementsprechend
vergleichen die Versicherer zumindest jahrlich die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen.  Ergibt  diese  Gegenuberstellung  eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden die Beitrdge von den
Versicherern Uberprift und, soweit erforderlich, nach MaRgabe der
technischen Berechnungsgrundlagen angepasst. Ergibt die
Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 5 %, kénnen die
Beitrdge Uberprift und, soweit erforderlich, angepasst werden. Diese
Anpassung erfolgt bei beiden Risikotragern des Tarifs nach gemeinsamen
Berechnungsgrundlagen einheitlich fir den gesamten gemeinsamen
Versichertenbestand.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Beurteilung  durch den  Versicherer die  Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

3. Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 6 Anderungen der Versicherungsbedingungen

Der Versicherer ist berechtigt, die Tarifbedingungen zu andern, wenn und
soweit dies zur Wahrung der Interessen der Versicherten geboten ist. Dies
gilt insbesondere, wenn einzelne zu vermittelnde Dienste auf dem
allgemeinen Markt fur Gesundheitsdienstleistungen nicht mehr angeboten
werden oder umgekehrt, neue Dienstleistungen auf dem allgemeinen
Markt fur Gesundheitsdienstleistungen verfiigbar werden.

Im Rahmen des wissenschaftlichen Fortschritts und den dadurch
bedingten Anderungen im Gesundheitswesen kann die Auswahl der
genannten Diagnosen und/oder Therapien angepasst werden.
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Tarif KHT Krankenhaustagegeld

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr. 331693, 10.2012
Es gelten die AVB/KK - Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

Versicherungsleistungen

1. Fir jeden vollen Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heil-
behandlung in einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus wird ein
Krankenhaustagegeld in der versicherten Hohe gezahlt.

2. Die Halfte des versicherten Krankenhaustagegeldes wird gezahit
a) bei stationarer Behandlung in einem Revier fiir Personen mit freier
Heilfiirsorge
b) bei psychotherapeutischer und psychosomatischer stationéarer Be-
handlung in einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus.

Sonstige Tarifbedingungen

3. Der Versicherungsnehmer hat erstmals nach Ablauf von zwei vollen
Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn und danach in zweijahrigen Ab-
standen die Mdoglichkeit, das vereinbarte Krankenhaustagegeld der Kos-
tenentwicklung anzupassen, wenn sich in diesem Zeitraum im Ge-
samtbestand des Versicherers die Krankenhaus- und Operationskosten
erhéht haben. MaRlgebend sind die jeweils auf einen Tag bezogenen
durchschnittlichen stationaren Heilbehandlungskosten.

Das Krankenhaustagegeld kann pro Person bis zu einem Betrag von
150 Euro taglich angepasst werden, wenn ein Krankenhaustagegeld von
mindestens 25 Euro versichert ist.

Geht der Antrag des Versicherungsnehmers auf Anpassung innerhalb der
ersten zwei Monate nach Ablauf der jeweiligen Zweijahresfrist ein, wird
das versicherte Krankenhaustagegeld nach MalRgabe der Abséatze 1 und 2
um den vom Versicherer nach Absatz 1 ermittelten Prozentsatz, mindes-
tens jedoch um 1 Euro je 10 Euro versichertes Krankenhaustagegeld, oh-
ne Risikoprifung und ohne Wartezeit riickwirkend zum Beginn des Ka-
lenderjahres erhoht.

4. Die Vereinbarung eines héheren Krankenhaustagegeldes ist nur bis zur
Vollendung des 65. Lebensjahres méglich. Die Regelung nach Nummer 3
bleibt unberiihrt.

Beitrage
10. Sobald eine versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
diesem Zeitpunkt der Beitrag fiir Erwachsene zu entrichten.

11. Monatliche Beitragsrate pro Person fiir Neuaufnahmen je 5 Euro
Krankenhaustagegeld siehe Beitragstabelle.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex)



Tarif TA
Tarifstufen TA 43 - TA 365
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Krankentagegeldversicherung fur Angestellte und Arbeiter

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr. 331797, 10.2012

Es gelten die AVB/KT - die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (Unisex).

Beitrage

1. Die Beitrage werden nach den jeweils aktuellen technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt. Sie ergeben sich fiir Neuabschliisse aus der
jeweils gliltigen Beitragstabelle.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate wird in dem Versicherungsschein
bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter zugrunde gelegt, das
die versicherte Person im Monat des Versicherungsbeginns oder im Monat
des In-Kraft-Tretens einer Anderung vollendet bzw. vollendet hat.

2 Das Berufsrisiko (Krankheit und Unfall) ist ohne Beitragszuschlag mit-
versichert. Das Gleiche gilt fiir Beitragszahlungen der Bayerischen Beam-
tenkrankenkasse an die Bundesagentur fiir Arbeit, soweit die Beitrage auf
Zeiten des Bezugs von Krankentagegeld entfallen (Arbeitslosen-
versicherung).

Versicherungsleistungen
3. Das Krankentagegeld wird je Tag der fortdauernden, arztlich festge-
stellten, volligen Arbeitsunfahigkeit (einschlieRlich Sonn- und Feiertage)

gezahlt

in Tarifstufe TA 43 ab dem 43. Tag (7. Woche) der volligen Arbeitsunfa-
higkeit

in Tarifstufe TA 85 ab dem 85. Tag (13. Woche) der vélligen Arbeitsunfa-
higkeit

in Tarifstufe TA 106 ab dem 106. Tag (16. Woche) der volligen Arbeits-
unfahigkeit

in Tarifstufe TA 127 ab dem 127. Tag (19. Woche) der vélligen Arbeits-
unfahigkeit

in Tarifstufe TA 183 ab dem 183. Tag (27. Woche) der vélligen Arbeits-
unfahigkeit

in Tarifstufe TA 274 ab dem 274. Tag (40. Woche) der vélligen Arbeits-
unfahigkeit

in Tarifstufe TA 365 ab dem 365. Tag (53. Woche) der vélligen Arbeits-
unfahigkeit

4. Im Anschluss an Leistungen fiir vollige Arbeitsunfahigkeit gewahrt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 50 vom Hundert ein Ubergangsgeld in Héhe der Halfte des
versicherten Krankentagegeldes, wenn nach arztlicher Bescheinigung die
teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die Leis-
tungspflicht besteht fiir langstens vier Wochen.

5. In den Tarifstufen TA 43 — TA 365 werden Zeiten wiederholter Arbeits-
unfahigkeit wegen der gleichen Krankheit, die der Arbeitgeber berechtig-
terweise zusammenrechnet, auch hinsichtlich der Karenzzeit zusammen-
gerechnet.

Sonstige Tarifbedingungen

6. Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatig-
keitsgebiet der Bayerischen Beamtenkrankenkasse haben.
Versicherungsfahig sind Angestellte und Arbeiter, die in einem standigen
Arbeitsverhaltnis stehen (Beendigung vergleiche § 15 AVB/KT).

7. Die Karenzzeit der gewahlten Tarifstufe darf nicht kiirzer sein als die
Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der Arbeits-
unfahigkeit. Erlangt die Bayerische Beamtenkrankenkasse davon Kennt-
nis, dass sich der Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgeltes der ver-
sicherten Person Uber die Karenzzeit der Tarifstufe verlangert hat, so ist
sie berechtigt, die Versicherung binnen drei Monaten, friihestens jedoch
mit dem Ende eines bereits eingetretenen Versicherungsfalles in eine
Krankentagegeldtarifstufe mit langerer Karenzzeit Giberzuleiten.

Die Karenzzeit der neuen Tarifstufe darf nicht Ianger sein als die Dauer der
Arbeitsentgeltszahlung.

8. Versicherbar ist das Nettoeinkommen (Bruttoarbeitsentgelt abzlglich
der darauf entfallenden Steuer und Pflichtbeitradge zur Sozialversicherung),
das in den letzten drei Monaten vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit erzielt
wurde. Es kann auch das durchschnittliche Nettoeinkommen der letzten
zwolf Monate entsprechend § 4 Absatz 2 AVB/KT gewahlt werden.

Uber das Nettoeinkommen hinaus kénnen Krankentagegelder versichert
werden, die fir Beitragszahlung zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt sind.

9. Erhoht sich das Nettoeinkommen, so kann der Versicherungsnehmer
sein Tagegeld im gleichen Verhaltnis, aufgerundet auf volle 5 Euro, erho-
hen, sofern er mindestens ein Tagegeld von 25 Euro versichert hatte. Die
Grenze des § 4 Absatz 2 AVB/KT und laufende Nummer 8 Absatz 2 des
Tarifs darf nicht tberschritten werden.

Die Erhohung des Krankentagegeldes erfolgt ohne neue Gesundheitsprii-
fung und neue W artezeiten, wenn der Antrag innerhalb von zwei Monaten
nach Anderung des Nettoeinkommens gestellt und die Erhéhung mit dem
Antrag nachgewiesen wird. Die bisher vereinbarten Risikozuschlage und
Leistungsausschliisse gelten sinngemafl auch fir das erhdhte Krankenta-
gegeld.

Das erhohte Krankentagegeld gilt ab Eingang des Antrags beim Versiche-
rer.

10. Entfallt der Anspruch auf Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente we-
gen Wiederaufnahme einer Berufstatigkeit, so ist im unmittelbaren An-
schluss daran der erneute Abschluss einer Krankentagegeldversicherung
bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse maoglich. Der Antrag ist binnen
zwei Monaten nach W egfall der Berufs- oder Erwerbs-unfahigkeitsrente zu
stellen. In diesem Falle sind Vorerkrankungen risikounerheblich, die nach
Beginn der ersten Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Be-
amtenkrankenkasse aufgetreten sind.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentage-
geldversicherung (Unisex)
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Tarif TAF
Tarifstufen TAF 4 - TAF 43

Krankentagegeldversicherung fur Freiberufler

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr. 331803, 10.2012

Es gelten die AVB/KT - die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (Unisex).

Beitrage

1. Die Beitrage werden nach den jeweils aktuellen technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt. Sie ergeben sich fiir Neuabschliisse aus der
jeweils gliltigen Beitragstabelle.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate wird in dem Versicherungsschein
bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter zugrunde gelegt, das
die versicherte Person im Monat des Versicherungsbeginns oder im Monat
des In-Kraft-Tretens einer Anderung vollendet bzw. vollendet hat.

2. Das Berufsrisiko (Krankheit und Unfall) ist ohne Beitragszuschlag mit-
versichert.

Versicherungsleistungen
3. Das Krankentagegeld wird je Tag der fortdauernden, arztlich festge-
stellten, volligen Arbeitsunfahigkeit (einschlieRlich Sonn- und Feiertage)

gezahlt

in Tarifstufe TAF 4 ab dem
in Tarifstufe TAF 8 ab dem

4. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
8. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 15 ab dem 15. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 22 ab dem 22. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 29 ab dem 29. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAF 43 ab dem 43. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit.

4. Im Anschluss an Leistungen fiir vollige Arbeitsunfahigkeit gewahrt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 50 vom Hundert ein Ubergangsgeld in Héhe der Halfte des
versicherten Krankentagegeldes, wenn nach arztlicher Bescheinigung die
teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die Leis-
tungspflicht besteht fiir langstens vier Wochen.

Sonstige Tarifbedingungen

5. Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatig-
keitsgebiet der Bayerischen Beamtenkrankenkasse haben.
Versicherungsfahig sind Personen, die selbsténdig eine Tatigkeit als Arzt,
Zahnarzt, Tierarzt, Diplompsychologe, Zahntechniker, Krankengymnast,
Heilpraktiker, Apotheker, Rechtsanwalt, Notar, Patentanwalt, Vermes-
sungsingenieur, Ingenieur, Architekt, Handelschemiker, Wirtschaftsprifer,
Steuerberater, beratender Volks- oder Betriebswirt, vereidigter Buchprifer
(vereidigter Bucherrevisor), Steuerbevollméachtigter, Journalist austben,
aus dieser Tatigkeit regelmaRig Einkilinfte beziehen und einkommensteu-
erpflichtig sind (Beendigung vergleiche § 15 AVB/KT).

6. Versicherbar ist ein Krankentagegeld, das das tagliche durchschnittli-
che im Inland erzielte Nettoeinkommen des letzten Kalenderjahres oder
der letzten zwolf Monate vor Antragstellung nicht Ubersteigt (vergleiche
§ 4 Absatz 2 AVB/KT). Als Nettoeinkommen gilt der Gewinn (§ 2 Ab-
satz 2 Ziffer 1 Einkommensteuergesetz) aus der im Versicherungsantrag
angegebenen Tatigkeit.

Uber das Nettoeinkommen hinaus kénnen Krankentagegelder versichert
werden, die fir Beitragszahlung zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt sind.

7. Erhoht sich das Nettoeinkommen, so kann der Versicherungsnehmer
sein Tagegeld im gleichen Verhaltnis, aufgerundet auf volle 5 Euro, erh6-
hen, sofern er mindestens ein Tagegeld von 25 Euro versichert hatte. Die
Grenze des § 4 Absatz 2 AVB/KT und laufende Nummer 6 Absatz 2 des
Tarifs darf nicht tberschritten werden.

Die Erhohung des Krankentagegeldes erfolgt ohne neue Gesundheitsprii-
fung und neue W artezeiten, wenn der Antrag innerhalb von zwei Monaten

nach Anderung des Nettoeinkommens gestellt und die Erhéhung mit dem
Antrag nachgewiesen wird. Die bisher vereinbarten Risikozuschlage und
Leistungsausschliisse gelten sinngemafl auch fir das erhdhte Krankenta-
gegeld.

Das erhohte Krankentagegeld gilt ab Beginn des auf die Antragstellung
folgenden Monats.

8. Wird eine Berufs- oder Erwerbstatigkeit wiederaufgenommen, so ist im
unmittelbaren Anschluss daran der erneute Abschluss einer Krankentage-
geldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse maoglich. Der
Antrag ist binnen zwei Monaten nach Wiederaufnahme der Berufs- oder
Erwerbstatigkeit zu stellen. In diesem Falle sind Vorerkrankungen risiko-
unerheblich, die nach Beginn der ersten Krankentagegeldversicherung bei
der Bayerischen Beamtenkrankenkasse aufgetreten sind.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentage-
geldversicherung (Unisex)



Tarif TAG
Tarifstufen TAG 8 - TAG 43
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Krankentagegeldversicherung fir Selbstandige

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr. 331806, 10.2012

Es gelten die AVB/KT - die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung (Unisex).

Beitrage

1. Die Beitrage werden nach den jeweils aktuellen technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt. Sie ergeben sich fiir Neuabschliisse aus der
jeweils gliltigen Beitragstabelle.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate wird in dem Versicherungsschein
bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein ausgewiesen.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter zugrunde gelegt, das
die versicherte Person im Monat des Versicherungsbeginns oder im Monat
des In-Kraft-Tretens einer Anderung vollendet bzw. vollendet hat.

2. Das Berufsrisiko (Krankheit und Unfall) ist ohne Beitragszuschlag mit-
versichert.

Versicherungsleistungen

3. Das Krankentagegeld wird je Tag der fortdauernden, arztlich fest-ge-
stellten, volligen Arbeitsunfahigkeit (einschlieRlich Sonn- und Feiertage)
gezahlt

in Tarifstufe TAG 8 ab dem 8. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit

in Tarifstufe TAG 15 ab dem 15. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAG 22 ab dem 22. Tag der volligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAG 29 ab dem 29. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit
in Tarifstufe TAG 43 ab dem 43. Tag der vélligen Arbeitsunfahigkeit.

4. Im Anschluss an Leistungen fiir vollige Arbeitsunfahigkeit gewahrt die
Bayerische Beamtenkrankenkasse bei teilweiser Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 50 vom Hundert ein Ubergangsgeld in Héhe der Halfte des
versicherten Krankentagegeldes, wenn nach arztlicher Bescheinigung die
teilweise Aufnahme der Berufstatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die Leis-
tungspflicht besteht fir langstens vier Wochen.

Sonstige Tarifbedingungen
5. Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz im Tatig-
keitsgebiet der Bayerischen Beamtenkrankenkasse haben.

Versicherungsfahig sind Personen, die selbstandig einen Beruf oder ein
Gewerbe ausiiben (Angehorige freier Berufe, Handwerker, Gewerbetrei-
bende und landwirtschaftliche Unternehmer), aus dieser Tatigkeit regel-
maRig Einkiinfte beziehen und einkommensteuerpflichtig sind (Beendi-
gung vergleiche § 15 AVB/KT).

6. Versicherbar ist ein Krankentagegeld, das das tagliche durchschnittli-
che im Inland erzielte Nettoeinkommen des letzten Kalenderjahres oder
der letzten zwolf Monate vor Antragstellung nicht Ubersteigt (vergleiche
§ 4 Absatz 2 AVB/KT). Als Nettoeinkommen gilt der Gewinn (§ 2 Ab-
satz 2 Ziffer 1 Einkommensteuergesetz) aus der im Versicherungsantrag
angegebenen Tatigkeit.

Uber das Nettoeinkommen hinaus kénnen Krankentagegelder versichert
werden, die fir Beitragszahlung zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der
gesetzlichen Rentenversicherung bestimmt sind.

7. Erhoht sich das Nettoeinkommen, so kann der Versicherungsnehmer
sein Tagegeld im gleichen Verhaltnis, aufgerundet auf volle 5 Euro, erh6-
hen, sofern er mindestens ein Tagegeld von 25 Euro versichert hatte. Die
Grenze des § 4 Absatz 2 AVB/KT und laufende Nummer 6 Absatz 2 des
Tarifs darf nicht tberschritten werden.

Die Erhohung des Krankentagegeldes erfolgt ohne neue Gesundheitsprii-
fung und neue W artezeiten, wenn der Antrag innerhalb von zwei Monaten
nach Anderung des Nettoeinkommens gestellt und die Erhéhung mit dem
Antrag nachgewiesen wird. Die bisher vereinbarten Risikozuschlage und
Leistungsausschliisse gelten sinngemafl auch fir das erhdhte Krankenta-
gegeld.

Das erhdhte Krankentagegeld gilt ab Beginn des Eingangs des Antrags
beim Versicherer.

8. Wird eine Berufs- oder Erwerbstatigkeit wiederaufgenommen, so ist im
unmittelbaren Anschluss daran der erneute Abschluss einer Krankentage-
geldversicherung bei der Bayerischen Beamtenkrankenkasse maoglich. Der
Antrag ist binnen zwei Monaten nach Wiederaufnahme der Berufs- oder
Erwerbstatigkeit zu stellen.

In diesem Falle sind Vorerkrankungen risikounerheblich, die nach Beginn
der ersten Krankentagegeldversicherung bei der Bayerischen Beam-
tenkrankenkasse aufgetreten sind.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentage-
geldversicherung (Unisex)
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Tarif PflegePREMIUM Plus

Pflegetagegeldversicherung
Stand: 01.01.2013, SAP-Nummer: 332400, 10.2012

Es gelten die AVB/EPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung (Unisex).

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung in Deutschland versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif PflegePREMIUM Plus endet hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem
die Versicherung in der deutschen sozialen oder privaten Pflegepflichtver-
sicherung endet.

Il. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der arztlichen Feststellung

— eines erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs nach § 45 a SGB XI
bzw. § 4 H. Absétze 16 und 17 MB/PPV

— der Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe I, 1l bzw. III.

MalRgebend ist die Feststellung im Gutachten der Pflegepflichtversiche-

rung.

Der nachgewiesene erhebliche allgemeine Betreuungsbedarf gilt als Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne der AVB/EPV-VT.

1. Pflegetagegeld

Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld

1.1 fir erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf zu 30 %
gezahlt, solange die versicherte Person nicht pflegebeddrftig in einer der
drei Pflegestufen ist.

1.2 fir hausliche und teilstationédre Pflege

in der Pflegestufe | zu 30 %
in der Pflegestufe I zu 60 %
in der Pflegestufe Il zu 100 %

gezahlt, unabhéngig davon, durch wen die Pflege durchgefihrt wird (Pfle-
gefachkraft, Familienangehdrige, etc.).

1.3 fir vollstationare Pflege in zugelassenen stationaren Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheimen) und fiir Kurzzeitpflege in den Pflegestufen |, Ii
und Il zu 100 % gezahit.

W ahlt die versicherte Person vollstationare Pflege, obwohl diese nicht
erforderlich ist, wird das vereinbarte Pflegetagegeld gemaR Ziffer 11.1.2
gezahlt.

Mafgebend fiir die Frage, ob die vollstationare Pflege erforderlich ist oder
nicht, ist die Feststellung im Gutachten der Pflegepflichtversicherung.

2. Einmalzahlung

Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe I, 1l oder Il leistet der Versi-
cherer eine Einmalzahlung in Hhe des 60fachen vereinbarten Tagessat-
zes.

Diese Einmalzahlung wird wahrend der gesamten Laufzeit hdchstens
einmal gewahrt.

3. Beitragsfreistellung

Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von
§ 8 AVB/EPV-VT Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Der Ans-
pruch auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des Monats, in dem die
Leistungspflicht wegfallt.

4. Wartezeit
Abweichend von § 3 AVB/EPV-VT entfallt die W artezeit.

lll. Beitrage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

1. Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend der
Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach MaRgabe der
Ziffern 2 bis 8 an.

Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt ver6f-
fentlichten ,Verbraucherpreisindex fiir Deutschland“ berechnet. Zur Be-
rechnung werden die Steigerungsraten der Verbraucherpreisindizes fir
Deutschland der letzten drei Jahre herangezogen.

2. Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,
wenn hinsichtlich des Vertragsverhaltnisses alle der folgenden Vorausset-
zungen erflllt sind:
— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
80. Lebensjahr noch nicht vollendet.
— Bei der versicherten Person liegt kein erheblicher allgemeiner Be-
treuungsbedarf nach § 45a SGB XI bzw. § 4 H. Abséatze 16 und
17 MB/PPV vor.
— Die versicherte Person ist nicht pflegebediirftig nach Pflegestufe I, I
bzw. Il
— Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei
Kalenderjahren geandert.
— Aufgrund des bisher versicherten Pflegetagegeldes ergibt der Anpas-
sungssatz eine Erhéhung des versicherten Tagegeldes von mindes-
tens 2 Euro.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von
drei Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei Ka-
lenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Risikoprifung zu Beginn des zweiten
Monats (Anpassungstermin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt.
Besonders vereinbarte Leistungseinschrankungen gelten auch fir die ho-
heren Leistungen weiter.

5. Die Erhéhung des Pflegetagegeldes betragt 2 Euro oder ein Vielfaches
davon.

6. Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter
der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte Zuschlage werden
im gleichen Verhaltnis erhdht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhohung des Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend, sofern und
soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf
den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des
Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung ausdriicklich hin-
gewiesen.



8. Widerspricht der Versicherungsnehmer ausdriicklich allen Dynamisie-
rungen, erlischt sein Recht auf weitere Erhéhungen; es kann jedoch mit
Zustimmung des Versicherers wieder in Kraft treten.

V. Wechselmaoglichkeit

Nimmt der Gesetzgeber im Rahmen von Reformen Anderungen in der
Pflegepflichtversicherung (SGB Xl) vor und fiihrt der Versicherer daraufhin
einen neuen Tarif ein und wird dieser dem Versicherten fiir den Wechsel
vom Versicherer angeboten, hat der Versicherte die Mdglichkeit, innerhalb
von 2 Monaten nach Angebot ohne erneute Gesundheitspriifung in diesen
Tarif zu wechseln, sofern die versicherten Leistungen in ihrer Héhe gleich
bleiben und die versicherte Person noch nicht pflegebediirftig ist bzw.
noch kein erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf vorliegt.

VI. Direktgutschrift

Anstelle einer Beitragsermafigung wird eine nach § 12 a Absatz 2 a Satz
4 VAG magliche Leistungserh6hung vorgenommen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/EPV-VT  Aligemeine Versicherungsbedingungen fur die ergan-
zende Pflegekrankenversicherung (Unisex)

SGB Xl Sozialgesetzbuch — Elftes Buch

VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
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Tarif PflegeOPTIMAL Plus

Pflegetagegeldversicherung
Stand: 01.012013, SAP-Nr : 332396, 10.2012

Es gelten die AVB/EPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung (Unisex).

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der sozialen oder privaten
Pflegepflichtversicherung in Deutschland versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif PflegeOPTIMAL Plus endet hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem
die Versicherung in der deutschen sozialen oder privaten Pflegepflichtver-
sicherung endet.

Il. Versicherungsleistungen

Leistungspflicht besteht ab dem Tag der arztlichen Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit der Pflegestufe 1l bzw. Ill. Malgebend ist die Feststellung
im Gutachten der Pflegepflichtversicherung.

1. Pflegetagegeld
Mit Eintritt der Leistungspflicht wird das vereinbarte Pflegetagegeld
1.1 fir hausliche und teilstationédre Pflege
in der Pflegestufe Il zu 60 %
in der Pflegestufe Il zu 100 %
gezahlt, unabhangig davon, durch wen die Pflege durchgefihrt wird (Pfle-
gefachkraft, Familienangehorige, etc.).

1.2 fir vollstationare Pflege in zugelassenen stationaren Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheimen) und fir Kurzzeitpflege in den Pflegestufen Il
und Il zu 100 % gezahit.

W ahlt die versicherte Person vollstationare Pflege, obwohl diese nicht
erforderlich ist, wird das vereinbarte Pflegetagegeld gemaR Ziffer 11.1.1
gezahlt.

MalRgebend fiir die Frage, ob die vollstationare Pflege erforderlich ist oder
nicht, ist die Feststellung im Gutachten der Pflegepflichtversicherung.

2. Einmalzahlung
Beim erstmaligen Eintritt in die Pflegestufe Il oder Il leistet der Versiche-
rer eine Einmalzahlung in Hohe des 60fachen vereinbarten Tagessatzes.

Diese Einmalzahlung wird wahrend der gesamten Laufzeit hochstens
einmal gewahrt.

3. Beitragsfreistellung

Ab dem Eintritt der Leistungspflicht besteht abweichend von
§ 8 AVB/EPV-VT Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Der Ans-
pruch auf Beitragsbefreiung erlischt mit Ende des Monats, in dem die
Leistungspflicht wegfallt.

4. Wartezeit
Abweichend von § 3 AVB/EPV-VT entfallt die W artezeit.

lll. Beitrage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils giltigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter 15
bzw. 20 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 8 a AVB/EPV-VT.

IV. Leistungsanpassung (Dynamisierung)

1. Der Versicherer passt das vereinbarte Pflegetagegeld entsprechend der
Entwicklung der allgemeinen Lebenshaltungskosten nach MaRgabe der
Ziffern 2 bis 8 an.

Der Anpassungssatz wird aus dem vom Statistischen Bundesamt ver6f-
fentlichten ,Verbraucherpreisindex fiir Deutschland berechnet. Zur Be-
rechnung werden die Steigerungsraten der Verbraucherpreisindizes fir
Deutschland der letzten drei Jahre herangezogen.

2. Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,
wenn hinsichtlich des Vertragsverhaltnisses alle der folgenden Vorausset-
zungen erflllt sind:

— Die versicherte Person hat zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
80. Lebensjahr noch nicht vollendet.

— Die versicherte Person ist nicht pflegebedirftig nach Pflegestufe Il
bzw. .

— Das vereinbarte Pflegetagegeld wurde letztmals vor mindestens drei
Kalenderjahren geandert.

— Aufgrund des bisher versicherten Pflegetagegeldes ergibt der Anpas-
sungssatz eine Erhéhung des versicherten Tagegeldes von mindes-
tens 2 Euro.

3. Die Leistungsanpassung erfolgt erstmals in dem auf den Ablauf von
drei Versicherungsjahren folgenden Kalenderjahr und danach alle drei Ka-
lenderjahre.

4. Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich
mitgeteilt. Sie wird ohne erneute Risikoprifung zu Beginn des zweiten
Monats (Anpassungstermin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt.
Besonders vereinbarte Leistungseinschrankungen gelten auch fir die ho-
heren Leistungen weiter.

5. Die Erhéhung des Pflegetagegeldes betragt 2 Euro oder ein Vielfaches
davon.

6. Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach dem
zum Zeitpunkt der Leistungsanpassung erreichten tariflichen Lebensalter
der versicherten Person berechnet. Bisher vereinbarte Zuschlage werden
im gleichen Verhaltnis erhdht wie der Tarifbeitrag.

7. Eine Erhohung des Pflegetagegeldes entfallt riickwirkend, sofern und
soweit der Versicherungsnehmer ihr bis zum Ersten des Monates, der auf
den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des
Fristablaufes wird er bei Bekanntgabe der Anpassung ausdriicklich hin-
gewiesen.

8. Widerspricht der Versicherungsnehmer ausdriicklich allen Dynamisie-
rungen, erlischt sein Recht auf weitere Erhdhungen; es kann jedoch mit
Zustimmung des Versicherers wieder in Kraft treten.

V. Wechselmaoglichkeit

Nimmt der Gesetzgeber im Rahmen von Reformen Anderungen in der
Pflegepflichtversicherung (SGB XI) vor und fiihrt der Versicherer daraufhin
einen neuen Tarif ein und wird dieser dem Versicherten fir den Wechsel
vom Versicherer angeboten, hat der Versicherte die Mdglichkeit, innerhalb
von 2 Monaten nach Angebot ohne erneute Gesundheitsprifung in diesen
Tarif zu wechseln, sofern die versicherten Leistungen in ihrer Hohe gleich
bleiben und die versicherte Person noch nicht pflegebeduritig ist.



VI. Direktgutschrift

Anstelle einer Beitragsermafigung nach § 12 a Absatz 2 a Satz 4 VAG
wird eine entsprechende Leistungserhéhung vorgenommen.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/EPV-VT  Aligemeine Versicherungsbedingungen fur die ergan-
zende Pflegekrankenversicherung (Unisex)

SGB Xl Sozialgesetzbuch — Elftes Buch

VAG Versicherungsaufsichtsgesetz
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Tarif ForderPflege

Staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung (Pflegetagegeld)

Stand: 01.07.2014, SAP-Nr.: 332969, 07.2014

Es gelten die AVB/GEPV-VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversicherung.

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung (soziale Pflegeversicherung bzw. private Pflegepflichtversiche-
rung) versichert sind und fiir diesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage
gemaR § 126 SGB Xl erhalten.

Ruht der Vertrag fiir eine versicherte Person gemafR § 23 AVB/GEPV-VT,
ist diese Person auch ohne Anspruch auf Pflegevorsorgezulage versiche-
rungsfahig.

2. Nicht versicherungsfahig sind Personen, die vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags bereits Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung beziehen oder bezogen haben oder die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Im Rahmen der Kindernachversicherung gemal® § 24 AVB/GEPV-VT
sind auch Personen versicherungsfahig, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

3. Jede Anderung der Verhiltnisse, die zu einem Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit fiihrt, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der
gesetzlichen Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverziglich in
Textform anzuzeigen.

Il. Versicherungsleistungen

1. Hohe des Pflegetagegeldes

Das Pflegetagegeld betragt in Pflegestufe 111 20 EUR.

Liegt der Beitrag fiir dieses Pflegetagegeld unter 15 EUR monatlich (inklu-
sive der Pflegevorsorgezulage), wird das Pflegetagegeld in der Hohe ver-
einbart, die zum Erreichen des Mindestbeitrags und damit zur Erlangung
der Pflegevorsorgezulage nétig ist.

2. Leistungsumfang
Mit Eintritt der Leistungspflicht (siehe hierzu insbesondere §§ 6 und 7
AVB/GEPV-VT) wird das Pflegetagegeld in folgender Hohe gezahit:
a) bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (solange die versi-
cherte Person nicht pflegebediirftig in einer der drei Pflegestufen ist)

zu 20 %,

b) fur Pflege
in der Pflegestufe | zu 20 %,
in der Pflegestufe 11 zu 40 %,
in der Pflegestufe 11l zu 100 %

des fir Pflegestufe 11l vereinbarten Pflegetagegeldes.

Das Pflegetagegeld wird unabhangig davon gezahlt, durch wen (Pflege-
fachkraft, Familienangehorige etc.) und wie (hauslich, teilstationar, statio-
nar etc.) die Pflege durchgefiihrt wird.

lll. Sonstiges
1. Das Pflegetagegeld wird in Vielfachen von 1 EUR versichert.

2. Der Februar wird bei der Auszahlung eines Pflegetagegeldes mit 30
Tagen angesetzt.

3. Erhalt der Forderfahigkeit bei Beitragssenkungen

Erganzend zu § 13 AVB/GEPV-VT gilt:

W rde der vereinbarte Tarifbeitrag fir eine versicherte Person durch eine
Beitragsanpassung unter den Mindestbeitrag von 15 EUR monatlich (vgl.
§ 9 Absatz 1 AVB/GEPV-VT) sinken, erhéht der Versicherer das verein-
barte Pflegetagegeld auf denjenigen EUR-Betrag, der zum Erreichen des
Mindestbeitrags nétig ist.

Der Beitrag wird an die hohere Leistung angepasst. Leistungserh6hung
und Beitragsanpassung werden zum selben Zeitpunkt wirksam.

Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer (iber diese Anderun-
gen. Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von zwei
Monaten nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Ande-

rungen nicht wirksam und die Versicherungsfahigkeit entfallt, mit der Fol-
ge, dass der Vertrag endet.

4. Erhalt der Forderfahigkeit bei Vollendung des 18. Lebensjahres
Erganzend zu § 24 Absatz 4 Satz 2 AVB/GEPV-VT gilt:

Liegt der vereinbarte Tarifbeitrag zu Beginn des Monats, in dem die versi-
cherte Person das 18. Lebensjahr vollendet, unter dem Mindestbeitrag von
15 EUR monatlich, erhdht der Versicherer das vereinbarte Pflegetagegeld,
damit die versicherte Person einen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
erwerben kann. Die Regelungen der Ziffer Ill. 3. gelten entsprechend.

5. Wartezeit
Abweichend von § 5 AVB/GEPV-VT entfallt die W artezeit

a) bei unfallbedingter Pflegebedirftigkeit, sofern sich der Unfall nach
Vertragsschluss ereignet hat,

b) wenn fir die versicherte Person beim gleichen Versicherer
zusammen mit der Versicherung nach diesem Tarif oder spater eine
erganzende  Pflegetagegeldversicherung nach den  Tarifen
PflegeOPTIMAL Plus oder PflegePREMIUM Plus abgeschlossen
wird. Wird die Versicherung im Tarif PflegeOPTIMAL Plus oder
PflegePREMIUM Plus wegen Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflichten oder aus sonstigen Grinden vor Ablauf der
W artezeit der geférderten erganzenden Pflegeversicherung beendet,
entfallt die Wartezeit nicht.

IV. Beitrage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils gultigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 15.
bzw. 18. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter 15 bzw.
18 zu zahlen.

Bei Anderungen des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag
nach den Bestimmungen des § 10 AVB/GEPV-VT.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/GEPV-VT Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die staatlich
geforderte erganzende Pflegeversicherung

SGB XI Sozialgesetzbuch — Elftes Buch



Wichtige Hinweise zur staatlichen
Zulage fur Tarif ForderPflege

1. Zulagenberechtigung

Tarif ForderPflege wird durch eine staatliche Zulage geférdert. Erfiillen
Sie die personlichen Fordervoraussetzungen, erhalten wir unmittelbar
von der  staatlichen Zulagenstelle  bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund firr diesen Vertrag fir jede versicherte Person
eine Zulage von 5 Euro pro Monat, die auf den Monatsbeitrag
angerechnet wird. Wichtig ist, dass Sie den Vertrag nur abschlielen
kénnen, wenn Sie die Fordervoraussetzungen fir die Erlangung der
Zulage erfillen:

— Sie missen in der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung
versichert sein.

— Sie durfen bei Abschluss des Vertrages keine Leistungen wegen
Pflegebedurftigkeit oder eingeschrankter Alltagskompetenz aus
der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung beziehen oder in der
Vergangenheit bezogen haben.

— Bei Abschluss des Vertrages missen Sie das 18. Lebensjahr
vollendet haben.

— Bei Abschluss des Vertrages darf kein weiterer Vertrag tUber eine
geforderte erganzende Pflegeversicherung bestehen, denn die
staatliche Zulage wird nur fiir einen Vertrag je versicherte Person
gezahlt. Vor Abschluss des Vertrages sollten Sie daher priifen, ob
fur Sie bereits geforderte erganzende Pflegeversicherungen
bestehen.

— lhr monatlicher Eigenanteil am Beitrag muss mindestens 10 Euro
betragen.

— Das vereinbarte Pflegetagegeld muss in Pflegestufe 11l mindestens
20 Euro taglich betragen. Liegt der Beitrag fur dieses
Pflegetagegeld unter 15 EUR monatlich (inklusive der
Pflegevorsorgezulage), wird das Pflegetagegeld in der Hohe
vereinbart, die zum Erreichen des Mindestbeitrags und damit zur
Erlangung der Pflegevorsorgezulage nétig ist.
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2. Auszahlung der Zulage und lhre Verpflichtungen hierbei
In Héhe der staatlichen Zulage wird der Beitrag gestundet, bis die
Zulage an uns gezahlt wird. Die Zulage wird also auf den Beitrag
angerechnet. Um die Auszahlung der Zulage kiimmern wir uns.

Hierzu bevollmachtigen Sie uns, fir die versicherte Person die Zulage
und gegebenenfalls auch die Zulagenummer bei der zentralen Stelle zu
beantragen. Bei der zentralen Stelle handelt es sich um die fir die
Gewahrung der Zulage verantwortliche Behorde bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund.

Hilfsweise und zur Beschleunigung der Angelegenheit erlauben Sie uns
fur den Fall, dass lhnen bei Antragstellung die Rentenversicherungs-,
Sozialversicherungs- oder Zulagenummer nicht vorliegt, auch die
Nutzung der bei den Konzernunternehmen der Versicherungskammer
Bayern eventuell bereits vorhandenen Nummern.

Mit dem Zulagenantrag werden aufgrund der von lhnen erteilten
Vollmacht die personlichen Foérdervoraussetzungen an die staatliche
Zulagenstelle Ubermittelt. Die Zulage wird im Anschluss an das
Kalenderjahr von der zentralen Stelle an das
Versicherungsunternehmen ausgezahlt und unmittelbar Ihrem Vertrag
gutgeschrieben.

Wichtig ist auch lhre Verpflichtung, Verdnderungen in der
Zulageberechtigung (vgl. Nr. 1) unverziglich anzuzeigen, damit die
Zulage durch uns zutreffend beantragt werden kann. Besteht kein
Anspruch auf  Zulage, wird das  Versicherungsverhaltnis
rickabgewickelt, bis zu Beginn des Zeitraums, fir den zuletzt eine
Zulage gezahlt worden ist.

Kommt die zentrale Stelle zu dem Ergebnis, dass fiir Sie oder eine
andere versicherte Person kein Anspruch auf Zulage besteht, teilen wir
lhnen dies mit und informieren Sie Uber lhre weiteren
Handlungsmaoglichkeiten.

Besteht kein Anspruch auf Zulage, da bereits ein anderer Vertrag die
Zulage erhalten hat, haben Sie die Mdglichkeit, den jingeren Vertrag
aufzuheben und die Zuweisung der Zulage auf den alteren Vertrag zu
verlangen, um bereits aufgebaute Alterungsriickstellungen zu bewahren
und um zu vermeiden, dass bereits durchlaufene W artezeiten verloren
gehen.
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Tarif S-KG

Krankentagegeldversicherung fir gesetzlich Versicherte
Stand: 01.07.2015, SAP Nr.: 331918, 07.2015

I. Allgemeines

1. Es gelten die AVB/VT-S-KG - Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung nach Tarif S-KG (Unisex).

2. Versicherungsfahig sind alle Personen, die als Arbeitnehmer in einem
Arbeitsverhaltnis mit sechswoéchiger Lohnfortzahlung stehen, Mitglied ei-
ner deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind und ber ein
regelmafiges Einkommen verfiigen.

Wird der Versicherte arbeitslos, so entfallt die Versicherungsfahigkeit zu
dem Zeitpunkt, zu dem feststeht, dass der Versicherte eine neue Tatigkeit
als Arbeitnehmer nicht mehr aufnehmen will oder aufgrund objektiver Um-
stéande festgestellt werden kann, dass die Arbeitssuche trotz ernsthafter
Bemiihungen ohne Erfolg bleiben wird.

Il. Versicherungsleistungen

1. Bei vorilibergehender volliger Arbeitsunfahigkeit zahlt der Versicherer
ein Krankentagegeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit in vereinbarter
Héhe.

2. Die Hohe des vereinbarten monatlichen Krankentagegeldes ergibt sich
aus der Tarifbezeichnung (z. B. S-KG 300 bedeutet, dass ein monatliches
Krankentagegeld von 300 EUR vereinbart ist). Die Zahlung des Kranken-
tagegeldes erfolgt tageweise, wobei von 30 Tagen je Kalendermonat aus-
gegangen wird.

3. Berufskrankheiten und Berufsunféalle sind in den Versicherungsschutz
eingeschlossen.

lll. Beitrage

Die Beitrage werden nach der jeweils aktuellen technischen Berech-
nungsgrundlage festgelegt.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate richtet sich nach der jeweiligen
Lebensaltersgruppe und wird im Versicherungsschein ausgewiesen. Als
Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem jeweils laufenden Kalen-
derjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Von dem auf die Vollendung des 44. und 54. Lebensjahres folgenden Ka-
lenderjahr an ist der Beitrag der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. In
diesen Fallen besteht gemaR § 13 Absatz 4 AVB/VT-S-KG ein auf3eror-
dentliches Kiindigungsrecht.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/VT-S-KG  Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Kranken-
haustagegeldversicherung nach Tarif S-KG (Unisex)
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Stand: 01.10.2012, SAP-Nr : 331993, 10.2012
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Es gelten die vereinbarten Tarife mit den jeweils giiltigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

I. Versicherungsfahigkeit

Die Besonderen Bedingungen fiir junge Erwachsene kdnnen zu den Tari-
fen

ZahnPLUS Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversi-
cherte

ZahnPREMIUM Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversi-
cherte

KlinikPRIVAT/2 Stationdre Erganzungsversicherung fiir gesetzlich Kran-
kenversicherte
vereinbart werden.

Solange die Besonderen Bedingungen gelten, erhalt der Tarif den Zusatz
JYLE

Die Besonderen Bedingungen kénnen von allen Personen ab Beginn des
Kalenderjahres, in dem sie das 20. Lebensjahr vollenden, vereinbart wer-
den. Das Hochstaufnahmealter betragt 29 Jahre.

Il. Beitrage

1. Wahrend der Giltigkeit der Besonderen Bedingungen reduziert sich
der Beitrag gegenuiber dem des zugrunde liegenden Tarifs, weil keine Al-
terungsriickstellung gebildet wird. Deshalb richten sich die monatlichen
Beitragsraten nach der jeweiligen Lebensaltersgruppe; sie ergeben sich
aus der jeweils gltigen Beitragstabelle.

2. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 25.
Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu
zahlen.

lll. Ende der Besonderen Bedingungen

1. Die Besonderen Bedingungen entfallen
a) mit Beendigung des zugrunde liegenden Tarifes;
b) zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30.
Lebensjahr vollendet;
c) bei Kiindigung der Besonderen Bedingungen durch den Versiche-
rungsnehmer. Die Kiindigung ist zum Ende eines jeden Monats mit
einer Frist von zwei Wochen mdglich.

2. Entfallen die Besonderen Bedingungen aufgrund Punkt 1 Buchstabe b)
oder c), wird die Versicherung ohne Unterbrechung im zugrunde lie-
genden Tarif weitergefiihrt. Die Weiterflihrung erfolgt ohne Gesund-
heitsprifung und unter Anrechnung der Vorversicherungszeit auf die War-
tezeiten. Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten Eintrittsalter.

Wird eine Fortfiihrung der Versicherung nicht gewiinscht, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person bis zwei Monate nach der Anderung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
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Besondere Bedingungen zur Kombination von Pflegetagegeldtarifen
Stand: 01.10.2012, SAP-Nr.: 331988, 10.2012
Es gelten die vereinbarten Tarife mit den jeweils zugehdrigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die nachfolgenden Bestimmungen.

1. Geltungsbereich

Diese Besonderen Bedingungen gelten, wenn und solange beim Versi-
cherer zwei oder mehr Pflegetagegeldtarife (einschlieBlich der jeweiligen
Tarifvarianten), die jeweils eine tarifliche Dynamisierung vorsehen, mitei-
nander kombiniert werden.

2. Leistungsanpassung (Dynamisierung)
Abweichend zu den Dynamisierungsregelungen in den Tarifbedingungen
der jeweils versicherten Pflegetagegeldtarife gilt Folgendes:

Die Anpassung des vereinbarten Pflegetagegeldes wird vorgenommen,

. solange die versicherte Person noch nicht pflegebediirftig in
einer der versicherten Pflegestufen ist und

. solange bei der versicherten Person noch kein erheblicher all-
gemeiner Betreuungsbedarf nach §°45a SGB XI bzw. § 4 H.
Absatze 16, 17 MB/PPV vorliegt, sofern in einem oder mehre-
ren der versicherten Pflegetagegeldtarife auch hierfir Leistun-
gen mitversichert sind.

3. Ende der Besonderen Bedingungen
Diese Besonderen Bedingungen entfallen, wenn nur noch ein Pflegeta-
gegeldtarif besteht, der eine tarifliche Dynamisierung vorsieht.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB Allgemeine Versicherungsbedingungen

SGB XI Xl. Buch Sozialgesetzbuch

MB/PPV Musterbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung
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zur Vereinbarung einer Beitragsermafligung im Alter

Stand: 01.10.2012, SAP-Nr. 331930, 10.2012

I. Aufnahmefahigkeit

Die Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer Beitragsermafigung im
Alter kénnen zu allen Krankheitskostentarifen vereinbart werden (Grundta-
rife).

Il. Hohe der BeitragsermaBigung

1. Die BeitragsermaBigung kann in Vielfachen von 5 Euro vereinbart wer-
den.

2. Die vereinbarte BeitragserméaRigung darf 60 % des jeweils glltigen
monatlichen Beitrags der Grundtarife nicht tbersteigen.

3. Vor Wirksamwerden der Beitragsermafigung kann auf Antrag des
Versicherungsnehmers der vereinbarte Beitragsermafigungsbetrag unter
Beriicksichtigung der Absatze 1 und 2 erhéht bzw. vermindert werden.

lll. Versicherungsleistungen

Vom Zeitpunkt der Vollendung des 65. Lebensjahres an, ermaRigt sich die
monatliche Beitragsrate der Grundtarife um den fir die versicherte Person
vereinbarten Betrag.

Die BeitragsermaBigung kann bei einer Beitragsanpassung der Grundta-
rife auf Antrag des Versicherungsnehmers bereits ab Vollendung des 55.
Lebensjahres der versicherten Person beginnen. In diesem Fall ermaRigt
sich die monatliche Beitragsrate der Grundtarife der versicherten Person
ab Eingang des entsprechenden Antrags beim Versicherer um einen nach
den technischen Berechnungsgrundlagen berechneten verminderten Be-
trag.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

IV. Anderung der Grundtarife

1. Bei einem Wechsel in andere Grundtarife werden die Sonderbedin-
gungen unter Berlicksichtigung von |. auf die neuen Grundtarife ibertra-
gen.

2. Sinkt der Beitrag der Grundtarife oder wird ein Wechsel in Grundtarife
mit niedrigerem Beitrag vorgenommen, so dass die vereinbarte Beitrags-
ermafigung die in Il. 2. festgelegte Hochstgrenze Ubersteigt, wird der Er-
mafigungsbetrag nach den technischen Berechnungsgrundlagen ge-
senkt. Die vorhandene Alterungsriickstellung bleibt vollstandig erhalten.

V. Ende der Sonderbedingungen

1. Die Sonderbedingungen zur Vereinbarung einer Beitragsermafigung
im Alter und alle damit vom Versicherungsnehmer erworbenen Rechte
enden mit Beendigung des Versicherungsschutzes nach den Grundtari-
fen.

2. Der Versicherungsnehmer kann die Sonderbedingungen unabhangig
vom Weiterbestehen der Grundtarife zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden. Aus der vor-
handenen Alterungsriickstellung wird nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen eine sofortige nunmehr allerdings verminderte Beitrags-
ermafigung eingeraumt.

3. Der Versicherer verzichtet hinsichtlich dieser Sonderbedingungen auf
das ordentliche Kiindigungsrecht.

4. Das Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Beginnt der Versiche-
rungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, endet das erste Versiche-
rungsjahr am 31. Dezember des laufenden Kalenderjahres. Ein Wechsel
des Grundtarifes oder die Erh6hungen oder Reduzierungen des ErmaRi-
gungsbetrages haben keinen Einfluss auf das Versicherungsjahr.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen, mindestens aber bis einen Mo-
nat nach Zugang der Mitteilung.

VI. Beitrage

1. Durch Vereinbarung der Sonderbedingungen erhdht sich der Beitrag
der Grundtarife um einen Zusatzbetrag. Der Zusatzbetrag wird nach den
jeweils aktuellen technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt. Er ergibt
sich fir Neuabschlisse aus der jeweils glltigen Beitragstabelle. Der mo-
natlich zu zahlende Zusatzbetrag wird in dem jeweils giltigen Versiche-
rungsschein ausgewiesen.

2. Der Zusatzbetrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach
dem Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt
der Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem
Jahr der Geburt.

3. Der Zusatzbetrag ist Uiber die gesamte Versicherungsdauer auch nach
Wirksamwerden der Beitragsermafigung zu zahlen.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fal-
lig. Sie gelten jedoch als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieRlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden
Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

VIl. Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leis-
tungen des Versicherers aufgrund veranderter durchschnittlicher Ver-
tragsdauern, insbesondere wegen steigender Lebenserwartung, andern.
Deshalb werden die Rechnungsgrundlagen der Sonderbedingungen zur
Vereinbarung einer BeitragsermafRigung im Alter nach den technischen
Berechnungsgrundlagen zusammen mit den Rechnungsgrundlagen des
jeweiligen Grundtarifs, zu dem die Sonderbedingungen vereinbart sind,
Uberprift und, soweit erforderlich, nach Zustimmung des Treuhanders
angepasst.

2. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhan-
der die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend an-
zusehen ist.

3. Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

VIIl. Bedingungsanpassung

Die Versicherungsbedingungen kénnen vom Versicherer unter den Vor-
aussetzungen des § 203 Absatz 3 — 5 VVG mit Zustimmung eines unab-
hangigen Treuhanders mit Wirkung fir bestehende Versicherungsverhalt-
nisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres,
geéndert werden. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung des Versicherers iiber die Anderung und
der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.
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Merkblatt zur Datenverarbeitung (Code of Conduct)

Stand: 23.04.2014, SAP-Nr. 333920; 12/14 ek

1. Information zur Verwendung lhrer Daten

Die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung erfolgt im erforderlichen
Umfang vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages fur die Priifung
und Einschatzung des zu versichernden Risikos sowie zur Verwaltung
und Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Schaden-
oder Leistungsfall.

2. Code of Conduct (CoC)

Der CoC beinhaltet Verhaltensregeln zur Férderung des Datenschutzes in
der Versicherungswirtschaft, welche die gesetzlichen Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes und des Versicherungsvertragsgesetzes
konkretisieren sowie darlber hinaus datenschutzrechtliche Mehrwerte
fur die Kunden schaffen. Diese Verhaltensregeln wurden von der Ver-
sicherungswirtschaft zusammen mit den Datenschutzaufsichtsbehérden
der Lander und unter Einbeziehung der Verbraucherzentrale Bundesver-
band e.V. erarbeitet.

Die Unternehmen des Konzerns Versicherungskammer Bayern sind den
Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft beigetreten und
haben sich damit zu deren Einhaltung verpflichtet. Die Verhaltensregeln
finden Sie im Internet unter

www.vkb.de/web/html/pk/ihre_vkb/datenschutz/code_of conduct

Auf Wunsch erhalten Sie einen Ausdruck der Verhaltensregeln (CoC),
eine Liste der Unternehmen unseres Konzerns, die an einer zentralen
Datenverarbeitung teilnehmen, unser Verfahrensverzeichnis sowie eine
Liste der Dienstleister, mit denen wir zusammenarbeiten.

Ferner kdnnen Sie im Internet die Kontaktdaten unseres Datenschutz-
beauftragten abrufen.

3. Auskunfts- und Berichtigungsrecht, Léschen und Sperren

Sie kénnen Auskunft Giber die zu lhrer Person gespeicherten Daten be-
antragen. Darlber hinaus kénnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten ver-
langen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriche auf
Léschung oder Sperrung lhrer Daten kénnen bestehen, wenn sich deren
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung als unzuldssig oder nicht mehr er-
forderlich erweist. Diese Rechte kénnen Sie nach den Verhaltensregeln
des CoC geltend machen.

4. Widerspruchsméglichkeit

Ilhre Daten werden ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung nur zur Werbung
fur unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen unserer Gruppe und deren Kooperationspartner sowie zur
Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem kdnnen Sie ohne Aus-
wirkungen auf den Versicherungsvertrag formlos widersprechen.

5. Hinweis- und Informationssystem

Die informa IRFP GmbH (informa insurance risk and fraud prevention
GmbH, Rheinstrale 99 in 76532 Baden-Baden) betreibt das Hinweis- und
Informationssystem der Versicherungswirtschaft (HIS).

Betroffene, deren Daten in HIS gespeichert werden, werden dariber
informiert. Sie haben das Recht, von informa IRFP GmbH Auskunft da-
riber zu erhalten, ob und mit welchen Daten Sie im System gespeichert
sind. Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie im Internet unter

www.informa-irfp.de

6. Datenaustausch mit anderen Versicherern

Sie sind als Antragsteller und Vertragspartner verpflichtet, unsere Fragen,
insbesondere zur Risikoeinschatzung und im Leistungsfall vollstandig und
wahrheitsgemal zu beantworten. Zur Erganzung oder Verifizierung Ihrer
Angaben (auch zu versicherten Personen) kann ein Datenaustausch mit
anderen Versicherern erforderlich werden.

Wechseln Sie von einem anderen Kfz-Versicherer zu uns, ist fiir die Ein-
stufung des Kfz-Haftpflicht- und Vollkaskovertrags die Vorversicherungs-
zeit mafdgeblich, falls unser Tarif ein Schadenfreiheitssystem fir lhr Fahr-
zeug vorsieht. Wir sind nach den Regelungen in den AKB Uber ,Auskiinfte
zum Schadenverlauf® berechtigt, beim Vorversicherer zum Schadenver-
lauf anzufragen und das Ergebnis der Anfrage zu speichern.

Weitere Sachverhalte sind in Artikel 16 der Verhaltensregeln beschrieben.

Falls Sie Fragen dazu haben oder erwahnte Unterlagen wiinschen,
wenden Sie sich bitte an

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
Maximilianstralle 53

80530 Minchen

E-Mail: service@vkb.de



