Tarif EVT2 £ GENERALI

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1 bis 20, Teil Il Tarifoedingungen der Generali Deutschland
Krankenversicherung AG (TB) Nummer 1 bis 40.
Tarif 5. Krankenhaustagegeld

Die Tarifbezeichnung EVT wird erganzt durch die Tarifstufe 2, die Der Versicherer zahlt bei medizinisch notwendiger vollstatio-
den Leistungsumfang beschreibt. narer Krankenhausbehandlung innerhalb eines Versiche-
rungsjahres fur maximal 28 Tage ein Tagegeld in Héhe von
10,00 EUR.

6. Behandlung im Ausland
6.1 Der Versicherer erstattet bei einem im Ausland unvorherge-

A. Leistungen des Versicherers nach Tarifstufe
EVT2

1. Zahnersatz

T379 08.21

Die Aufwendungen flr Zahnersatz (Stiftzahne, Prothesen,
Bricken, Kronen sowie implantologische Leistungen einschl.
zahntechnischer Laborarbeiten und Materialien) werden mit

30 %
erstattet, soweit sie nach einer gultigen Geblhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) berechnet sind und die
darin festgelegten Hdchstsatze nicht Uberschreiten; zusam-
men mit der Leistung der GKV, einer befreienden privaten
Zahnersatzversicherung und einer ggf. vorhandenen weiteren
Zahnersatzzusatzversicherung jedoch nicht mehr als

90 %
der Kosten.
Die Aufwendungen fur implantologische Leistungen sind au-
Berhalb des Frontzahnbereichs nur bei medizinischer Not-
wendigkeit erstattungsfahig.

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die tariflichen
Leistungen begrenzt auf insgesamt

. 520,00 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
e 1.040,00 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren,

e 1.560,00 EUR in den ersten vier Versicherungsjahren.

Die tariflichen Leistungen, die nachweislich als direkte Folge
eines nach Beginn des Versicherungsschutzes eingetretenen
Unfalls erforderlich sind, erhéhen sich auf 40 % und werden
ohne Anrechnung auf die vorgenannten HOchstsétze erstat-
tet.

Heilmittel

Erstattungsfahig sind nach vorheriger Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) die Aufwendungen zu

100 %

der verbleibenden Kosten. Als Heilmittel gelten die Anwen-
dungen der physikalischen Medizin (z. B. Bader, Massagen;
siehe Nr. 15 TB).

. Sehhilfen (einschlieBlich Brillenfassungen)

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen zu
100 %.

Tritt die gesetzliche Krankenversicherung in Vorleistung, sind
100 % der Restkosten erstattungsfahig. Die tarifliche Leis-
tung ist fur alle innerhalb von 3 Jahren bezogenen Sehhilfen
auf 155,00 EUR beschrankt.

Behandlung durch Heilpraktiker

Die Aufwendungen flur Leistungen des Heilpraktikers im
Rahmen des geltenden Geblhrenverzeichnisses sowie flr
die verordneten Arznei-, Heil- und Verbandmittel werden zu

50 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages ersetzt. Die tarif-
lichen Leistungen sind auf 520,00 EUR je Versicherungsjahr

begrenzt. Leistungen der GKV werden auf den Rechnungs-
betrag angerechnet.

sehen eintretenden Versicherungsfall die Aufwendungen fur
medizinisch notwendige Heilbehandlung. Die Dauer des ein-
zelnen Auslandsaufenthalts darf dabei einen Zeitraum von
8 Wochen nicht Uberschreiten; bei einem langeren Aufenthalt
besteht Leistungspflicht nur flr die ersten 8 Wochen des
Auslandsaufenthaltes. Bei Reisen, die ausschlie3lich oder
Uberwiegend beruflichen Zwecken dienen, besteht Versiche-
rungsschutz nur dann, wenn die Auslandsreise einen Zeit-
raum von 10 Tagen nicht Ubersteigt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir
a) arztliche Behandlung

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Ver-
ordnung (s. § 4 AVB)

c) é&rztlich verordnete Hilfsmittel zur Behandlung von einge-
tretenen Unfallfolgen

d) stationdre Behandlung (einschlieBlich Unterkunft und Ver-
pflegung)

e) medizinisch notwendiger Transport zum n&chsterreichba-
ren geeigneten Krankenhaus oder Notfallarzt

f) schmerzstillende Zahnbehandlung und Zahnfullungen
sowie Reparaturen von Zahnersatz (Prothesen) in einfa-
cher Ausfuhrung, nicht aber Zahnersatz und Zahnkronen

9) Mehrkosten einer aus medizinischen Griinden notwendi-
gen arztlich verordneten Ruckfuhrung der versicherten
Person an deren standigen Wohnsitz, die durch die vom
Arzt verordnete Art des Ricktransportes entstehen

h) Bestattungskosten im Ausland oder die Uberfilhrung an
den standigen Wohnsitz der versicherten Person bis zu
10.400,00 EUR.

6.2 Der Versicherungsschutz bei Reisen ins Ausland gilt nicht fur

— Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder
einer der Grinde fur den Antritt der Reise waren;

— Behandlungen, mit denen bei planm&Biger Durchfihrung
der Reise zu rechnen war, es sei denn, dass die Reise
wegen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten
ersten Grades unternommen wurde;

— Behandlungen geistiger und seelischer Stdrungen,
Schwangerschaftsabbruch und Entbindung.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Ver-
sicherungsfélle - spéatestens mit der Beendigung des Aus-
landsaufenthaltes bzw. des Versicherungsverhaltnisses. Ist
die Ruckreise bei Ende des Versicherungsschutzes aus me-
dizinischen Griinden nicht maoglich, verlangert sich die Leis-
tungspflicht flr entschadigungspflichtige Versicherungsfélle
um langstens 90 Tage.

Als Ausland gelten alle L&nder auBer denjenigen, deren
Staatsangehdrigkeit die versicherte Person besitzt oder in
dem sie ihren standigen Wohnsitz hat. Besitzt eine versicher-
te Person sowohl die deutsche Staatsangehorigkeit als auch
die eines anderen Staates oder ist sie Staatsangehorige ei-
nes EU-Staates, besteht Versicherungsschutz auch in dem
Staatsgebiet, dessen ausléandische Staatsangehorigkeit die
versicherte Person besitzt.



Leistungen nach Nr. 6.1 werden auch ohne Vorleistung
durch die GKV erbracht. Besteht jedoch Anspruch auf Leis-
tungen der GKV, so ist der Versicherer nur fur die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen
verbleiben.

6.3 Fur Leistungen nach Nr. 6.1 entfallen die Wartezeiten.

7.

Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gem&Bl
§ 63 SGB V vereinbart, zéhit dieser zu den anrechenbaren
Vorleistungen der GKV.

. Beitrage

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburts-
jahr (vgl. Nr. 27 TB). Kinder und Jugendliche zahlen ab Al-
ter 16 bzw. 21 den Beitrag der nachst hoheren Altersstufe
(vgl. Nr. 28 TB).

. Versicherungsfahigkeit

Nach diesem Tarif kdnnen Personen versichert werden, die
Anspruch auf Leistungen der deutschen gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) haben. Der Wegfall dieser Vorausset-
zung ist dem Versicherer innerhalb eines Monats in Textform
anzuzeigen. Die Versicherung endet dann zum Ende des
Monats, in dem die Anzeige bei dem Versicherer eingeht.

D. Sonstige Bestimmungen

Die Bestimmungen des § 8 b MB/KK 2009 gelten entspre-
chend, soweit sich die Leistungen des Versicherers durch
Anderung des Leistungsrechts der GKV verandern.

Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des
§ 18 Abs. 1 MB/KK 2009 berechtigt, auch tariflich vorgese-
hene Hochstbetrage mit Wirkung fur bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil
des Versicherungsjahres, den veranderten Verhéltnissen an-
zupassen. Anderungen nach Satz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuh&nders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

Bei unterjahrigem Versicherungsbeginn verringert sich der fir
A.4 geltende tarifliche Hochstsatz gemai Nr. 10 TB.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) &= GENERALI

TEIL I: MUSTERBEDINGUNGEN 2009 (MB/KK 2009) §§ 1 bis 20
TEIL 1I: TARIFBEDINGUNGEN DER GENERALI DEUTSCHLAND KRANKENVERSICHERUNG AG (TB) Nrn.1 bis 40

Nr. 2 Versicherungsschutz im auBereuropéischen Ausland

Bei Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht bis zu
drei Monaten auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Bei langerem Aufenthalt kann der Versiche-
rungsschutz zu besonderen Vereinbarungen gewahrt wer-

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,

Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zuséatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen flr Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leis-
tungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingeflhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

Nr. 1 Schwangerschaftsabbruch, Vorsorgeuntersuchungen

In Erganzung von § 1 Abs. 2 Buchst. a) und b) MB/KK 2009
gelten als Versicherungsfall auch:

1. Schwangerschaftsabbruch nach gesetzlich zulassigen
Indikationen und freiwillige Sterilisation unabhangig von
der Indikation; das Ruckgangigmachen einer Sterilisation
gilt nicht als Versicherungsfall;

2. samtliche zur Friherkennung von Krankheiten medizi-
nisch notwendige ambulante Vorsorgeuntersuchungen,
soweit Leistungen fur ambulante Heilbehandlung verein-
bart sind.

(8) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhalinis unterliegt deut-
schem Recht.

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

den.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufent-

halt in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versi-
cherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versiche-
rer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-

cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur
die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt den
Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fur das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsrickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfal-
len ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Ta-
rif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert
werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist aus-
geschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes
in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsge-
setz (VAG - siehe Kundeninformation) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertrags&dnderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 fUr den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Zum Versicherungsjahr und zur vereinbarten Vertragsdauer
siehe Nrm. 35 und 36 TB.

Nr. 3 (entfallt)

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne

Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die

3



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.

Nr. 4 Mitversicherung Neugeborener

Sind die Voraussetzungen flr die Mitversicherung eines
Neugeborenen ohne Wartezeit gemédB §2 Abs.2
MB/KK 2009 erflillt, dann besteht Versicherungsschutz auch
fir Geburtsschaden sowie flir angeborene Krankheiten und
Gebrechen.

(8) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit
Ricksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

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

Nr.5 (entfallt)

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

a) bei Unféllen;

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

Nr. 5a Wegfall der allgemeinen Wartezeit

Es entféllt die allgemeine Wartezeit von drei Monaten, sofern
es der Tarif vorsieht.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate.

Nr. 6 Wartezeitwegfall bei Unfallen

Bei Unféllen entfallen auch die besonderen Wartezeiten (vgl.
§ 3 Abs. 2 Buchst. a) MB/KK 2009).

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

Nr. 7 Erlass der Wartezeiten mit arztlicher Untersuchung

Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden. Beantragt
der Versicherungsnehmer dieses, so hat er fUr die ohne War-
tezeit zu versichernden Personen innerhalb von 14 Tagen
arztliche Zeugnisse Uber deren Gesundheitszustand - nach
Moglichkeit auf einem Formblatt des Versicherers - vorzule-
gen. Die Kosten daftr tragt der Versicherungsnehmer.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus ei-
nem oOffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfir-
sorge.

(6) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen flr
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7a Wartezeiten bei allgemeiner Leistungsanpassung

Bei Erweiterung des Versicherungsschutzes, soweit diese
aufgrund einer im Tarif vorgesehenen allgemeinen Anpas-
sung des Leistungsumfangs erfolgt, findet § 3 Abs. 6
MB/KK 2009 keine Anwendung.

§ 4 Umfang der Leistungspfiicht
(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

dem Tarif mit Tarifoedingungen.

Nr. 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet eine Ruckstellung fur erfolgsabhangige
Beitragsrlickerstattung nach MaBgabe einer der Aufsichts-
behdrde gegenlber abgegebenen geschéftsplanméaBigen
Erklarung.

Die Verwendung dieser Mittel ausschlieBlich zugunsten der
Versicherungsverhaltnisse (Uberschussbeteiligung) geschieht
durch:

1. Beitragsrtickerstattung in Form der Ausschuttung (Aus-
zahlung oder Gutschrift);

2. Leistungserhthung;
3. Beitragssenkung;

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Mil-
derung von Beitragserhdhungen (betreffend Beitragsan-
passungen siehe § 8b MB/KK 2009 und Nr. 33b TB);

5. in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafr
bestimmten Betrdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten
Personen (siehe aber Nr. 9 TB zu vorst. Ziff. 1) und gegebe-
nenfalls weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versiche-
rers jeweils im Einvernehmen mit der Aufsichtsbehorde fest.

Nr. 9 Teilnahmeberechtigung und Héhe von Beitrags-
rlickerstattungen in Form der Ausschittung

Teilnahmeberechtigt an einer gemal Nr. 8 Ziff. 1 TB festgeleg-
ten Beitragsrlckerstattung in Form der Ausschittung sind alle
versicherten Personen, die im jeweils abgelaufenen Kalender-
jahr Leistungen aus dem begunstigten Tarif nicht erhalten ha-
ben und gleichzeitig ganzjahrig ohne Vereinbarung des Ru-
hens (vgl. Nr. 30 TB) in dem Tarif versichert waren. Die Hohe
der Beitragsrickerstattung richtet sich nach dem Verfahren in
Nr. 8 TB; sie kann danach abgestuft werden, ob und inwie-
weit die in Satz 1 genannten Voraussetzungen fir mehrere
Kalenderjahre hintereinander erflillt sind. Bemessungsgrund-
lage ist der Jahresbeitrag, der fUr das leistungsfreie Kalender-
jahr vertraglich zu zahlen war.

Nr. 10 Selbstbehalt und Leistungssatze bei angebrochenen
Kalenderjahren

Im ersten Versicherungsjahr (vgl. Nr. 35 TB) ermaBigen sich
tariflich je Kalenderjahr vereinbarte Selbstbehalte, Leistungs-
satze und Leistungshdchstsatze um soviel Zwdlftel, als der
Versicherungsbeginn der versicherten Person Monate spater
nach dem Jahresanfang liegt. Das letzte Versicherungsjahr
rechnet insoweit als volles Jahr.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niederge-

lassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heil-
praktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Nr. 11 Leistungsumfang fiir ambulante und zahnérztliche
Heilbehandlung

Nach Tarif erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur alle
arztlichen und zahnéarztlichen Tatigkeiten nach der jeweils gul-
tigen Gebuihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ)
bis zu den Hochstsétzen der Geblhrenordnung. Ausnahmen
hiervon bestehen gemaB Nr. 13 TB fUr die Psychotherapie;
Beschrankungen ergeben sich aus §5 MB/KK 2009 und Nr.
21 TB. Soweit Ambulatorien und Sozialstationen auf Veranlas-
sung eines approbierten Arztes oder als Erste Hilfe Verrich-
tungen vornehmen, die einer Position der GOA entsprechen,
werden diese Aufwendungen bis zum einfachen GOA-Satz
arztlicher Tatigkeit gleichgestellt. Teilbetrage, die Uber die



genannten Begrenzungen der GebuUhrensatze hinausgehen,
bleiben erstattungsfahig, soweit der Versicherer das vor Be-
handlungsbeginn schriftlich zugesagt hat.

Nr. 12 Behandlung durch Heilpraktiker

Bei Verrichtungen von Heilpraktikern findet Nr. 11 TB mit
MaBgabe des jeweils glltigen GebUhrenverzeichnisses fur
Heilpraktiker (GebUH) entsprechende Anwendung.

Nr. 13 Psychotherapie

Aufwendungen fur psychotherapeutische Behandlung sind bis
zu 24 Behandlungstagen je Kalenderjahr in tariflichem Umfang
erstattungsfahig; dartber hinaus leistet der Versicherer in glei-
chem Umfang, soweit ihm vor Behandlungseintritt eine arztli-
che Beurteilung Uber die Heilungsmdglichkeit vorgelegt wird
und er die Leistungen schriftlich zugesagt hat. Wird die Psy-
chotherapie auf Veranlassung eines approbierten Arztes durch
einen flUr die Behandlung zugelassenen Diplompsychologen
durchgefihrt, beziehen sich die Regelungen auf drei Viertel
der jeweiligen Aufwendungen.

(8) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel au-
Berdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 14 Begriffsabgrenzung Arzneien

Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Behandelnden verordnet
sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht:

1. Nahrmittel und Stérkungspraparate, auBer es handelt
sich um medizinisch zwingende Verordnungen (wie z. B.
bei Enzymmangelkrankheiten zur Vermeidung von Spat-
schaden);

2. Desinfektionsmittel, Kosmetikmittel, Mineralwéasser;

3. nicht rezeptpflichtige Entfettungspraparate, Abfluhrpra-
parate und Badezuséatze.

Nr. 15 Begriffsabgrenzung Heilmittel
(physikalisch-medizinische Behandlungen)

Als Heilmittel gelten ausschlieBlich die Anwendungen der
physikalischen Medizin, wobei Mehraufwendungen fir die
Behandlung in der Wohnung des Patienten nicht berlcksich-
tigt werden.

Nr. 16 Begriffsabgrenzung Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten ausschlieBlich orthopadische Hilfsmittel,
Hor-, Seh- und Sprechhilfen sowie Herzschrittmacher,
Heimdialysegerate und Krankenfahrstihle; Betriebsmitteler-
satz ist nicht mitversichert. Der Tarif kann eine erweiterte
Leistungszusage vorsehen.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und
privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdoglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fuh-
ren.

Nr. 17 Leistungsumfang fiir stationére Heilbehandlung

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fur medizi-
nisch notwendige stationare Heilbehandlung erbracht:

1. Allgemeine Krankenhausleistungen gemaB dem Kran-
kenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatzverord-
nung in der jeweils gultigen Fassung; hierzu zéhlen auch
medizinisch notwendige Transporte zum und vom
nachstgelegenen, fur die Heilbehandlung geeigneten
Krankenhaus;

2. Wahlleistungen gemaB dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung in der jeweils gul-
tigen Fassung.

S

Hamodialyse, auch wenn sie ambulant im Krankenhaus
durchgeflhrt wird, gilt als ambulante arztliche Behandlung
(vgl. Nr. 11 TB, soweit Leistungen daflr vereinbart sind).

Nr. 18 Krankenhaustagegeld bei teilstationarer Behandlung,
Beurlaubungen, der Begleitung von Kindern und im
Truppensanitatsbereich

Bei teilstationdrer Behandlung wird ein versichertes Kranken-
haustagegeld in halber tariflicher Hohe gezahlt. Entsprechen-
des gilt bei Beurlaubung fir einen Teil des Tages; bei ganz-
tagiger Beurlaubung wird kein Krankenhaustagegeld fallig; im
Ubrigen rechnen Aufnahme- und Entlassungstag je als voller
Tag. Das fur Kinder vereinbarte Krankenhaustagegeld ver-
doppelt sich flir den Zeitraum, in dem ein Elternteil wahrend
einer stationdren Heilbehandlung des Kindes als Begleitper-
son stationar aufgenommen wird; fir den Elternteil selbst
sowie flr die Unterbringung des gesunden Sauglings nach
einer Entbindung liegt kein Krankenhaustagegeldanspruch
vor. Bei Behandlung im Truppensanitétsbereich oder einer
gleichstehenden Einrichtung wird Krankenhaustagegeld nach
einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen fUr jeden
folgenden Tag gewahrt. Die genannten Bestimmungen be-
ziehen sich demgeman auch auf Ersatzkrankenhaustagegel-
der.

Zum Kinderbegriff vgl. Nr. 28 TB.

) FUr medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ub-
rigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versi-
cherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt
hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange
auch fur die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.

Siehe auch § 5 Abs. 1 Buchst. d) MB/KK 2009 und Nr. 19
TB.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-

(7

)

chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
darUber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Me-
thoden oder Arzneimittel zur Verflgung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussicht-
lich 2000,00 EUR Uberschreiten werden, kann der Versiche-
rungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des
Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen,; ist die DurchfUhrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziglich, spétestens nach
zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsneh-
mers oder der versicherten Person Auskunft Uber und Ein-
sicht 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 Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Grinde oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen,

kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder
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Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der An-
spruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnah-
me auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

Nr. 18a Leistungen fir Komplementérmedizin

Der Tarif kann auch Leistungen flr Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden und Arzneimittel vorsehen, die unab-
hangig von den in § 4 Abs. 6 MB/KK 2009 genannten Krite-
rien gewahrt werden.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
fOr Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbesché-
digung anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlos-
sen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leis-
tungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine
Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabili-
tationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

Nr. 19 Leistungen fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung

In Gestaltung zu § 5 Abs. 1 Buchst. d) MB/KK 2009 sind die
wahrend eines Kur- oder Sanatoriumsaufenthaltes anfallen-
den Kosten fur arztliche Behandlung, Arznei- und Heilmittel-
versorgung (vgl. Nrm. 11 bis 15 TB) in einen fur ambulante
Heilbehandlung bestehenden Versicherungsschutz in tarifli-
chem Umfang eingeschlossen, soweit dem Versicherer vor
Kurantritt die medizinische Notwendigkeit aufgrund eines
arztlichen Attestes nachgewiesen wird und er die Leistungs-
Ubernahme schriftlich zugesagt hat. Im Tarif kénnen weiter-
gehende Kurleistungen vereinbart sein.

e) fUr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entféllt, wenn die versicherte
Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend
eines vorlUbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 20 Verzicht auf Kurortklausel
§ 5 Abs. 1 Buchst. e) MB/KK 2009 entfallt.

f) R

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.

h) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

Nr. 21 Nicht versicherbare Aufwendungen

Die Aufwendungen fUr arztliche Gutachten und Atteste flir
private oder berufliche Zwecke, fur Pflegepersonal und Des-
infektion sowie flr die Beeinflussung von Lern- und Erzie-
hungsschwierigkeiten sind im Rahmen des Vertrages nicht
versicherbar.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem
auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(8) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so
ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versi-
cherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur flr die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-

falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichte-
te, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Ei-
gentum des Versicherers.

Nr. 22 Beschreibung der Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Die-
se mussen enthalten:

1. Name und Geburtsdatum der behandelten Person, Be-
zeichnung der Krankheit, die Leistungen des Behandeln-
den mit Angabe der jeweiligen Behandlungstage und der
Ziffern der angewandten GebUhrenordnung;

2. bei Arzneiverordnungen sowie Verordnungen und Rech-
nungen fur Heil- und Hilfsmittel Name der behandelten
Person; diese Unterlagen sind zusammen mit der Rech-
nung des Behandelnden einzureichen;

3. bei Krankenhausaufenthalt zusatzlich Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je
Zimmer, Angaben Uber eventuelle Beurlaubungstage
bzw. teilstationare Behandlung und ggf. Dauer der beglei-
tenden Aufnahme eines Elternteils bei Kindern.

Ist lediglich Krankenhaustagegeld versichert, gentigt statt der
Rechnung eine entsprechende Bescheinigung des Kranken-
hauses, worin die Angaben zu den Leistungen des Behan-
delnden und der Pflegeklasse bzw. Bettenzahl entfallen kon-
nen. Gegen Zwischenrechnungen bzw. -bescheinigungen
zahlt der Versicherer auch zwischenzeitlich aus. Die Oblie-
genheiten § 9 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009 bleiben unberlhrt.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Fallig-

keit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG (siehe
Kundeninformation).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu

leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fUr deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Nr. 23 Legitimation des Uberbringers

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder
Ubersender von ordnungsgeméBen Nachweisen zu leisten,
sofern keine Verpflichtung nach § 6 Abs. 3 MB/KK 2009 be-
steht. Sind begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers oder Ubersenders bekannt, wird der Versiche-
rer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-

ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.



Nr. 24 Wechselkurs ausléndischer Wahrungen

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der amtli-
che Devisenkurs Frankfurt am Main, fir nicht gehandelte
Wahrungen der Kurs gemaB Veroffentlichung der deutschen
Bundesbank, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, der
Versicherungsnehmer weist durch Bankbeleg nach, dass er
die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu
einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fOr Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Nr. 25 Uberweisungskosten, Ubersetzungskosten

Uberweisungskosten auf ein vom Versicherungsnehmer be-
nanntes Inlandskonto und Ubersetzungskosten zieht der
Versicherer nicht ab.

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen koénnen nicht ver-
pfandet werden.

Nr. 26 Krankenhaus-Ausweis

Nach Ausgabe eines Krankenhaus-Ausweises (Generali
Card) gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

Zum Versicherungsjahr siehe Nr. 35 TB

Nr. 27 Monatliche Beitragsraten, Begriffsbestimmung,
Eintrittsalter

Die Hohe der monatlichen Beitragsraten gemaB § 8 Abs. 1
MB/KK 2009 (Tarifbeitrag) richtet sich nach dem Geschlecht
und dem Eintrittsalter der versicherten Person sowie ggf. ei-
ner nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 WG (siehe Kundeninformation)
Ubertragenen Alterungsruckstellung. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Versi-
cherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und
dem Geburtsjahr.

Nr. 28 Monatliche Beitragsraten fur Kinder und Jugendliche

Kinder (Eintrittsalter O bis 15 Jahre) und Jugendliche (Ein-
trittsalter 16 bis 20 Jahre) zahlen vom Beginn des Kalender-
jahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebensjahr vollendet
wird, die monatlichen Beitragsraten flr das Eintrittsalter 16
bzw. 21 Jahre. Fir Neugeborene, die gemaB § 2 Abs. 2
MB/KK 2009 und Nr. 4 TB ab Geburt mitversichert werden,
sind die monatlichen Beitragsraten von dem auf die Geburt
folgenden Monat an zu zahlen. FUr Adoption gemaB § 2
Abs. 3 MB/KK 2009 gilt Satz 2 entsprechend.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaBl gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten

eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) spater
als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe eines Monatsbei-
trags fUr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nicht-
versicherung flr jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann
die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist
davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf
Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einma-
lig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Ver-
sicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ra-
tenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestunde-
te Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wo-
chen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten je-
doch erneut als gestundet, wenn der rickstandige Beitrags-
teil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zah-
lung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) mit
einem Betrag in H6he von Beitragsanteilen fir zwei Monate
im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fUr jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsrickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsruckstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsrlckstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages
ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
S&aumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoéher als der Beitragsanteil fur einen Monat, ruht
der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt
die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur 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 hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozi-
algesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der
Vertrag ab dem ersten Tag des Ubern&chsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle rlckstéandigen Pramienanteile einschlieBlich der
S&umniszuschlage 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 Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninforma-
tion) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten

ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem
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Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Trégers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen
kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder
eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 i. V. m. § 194 Abs. 2 VWG (siehe Kundeninformation)
zum Verlust des Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus
dem Tarif ergibt.

Nr. 29 Mahnkosten

Tarifliche Mahnkosten werden nicht erhoben. Der Versicherer
ist aber berechtigt, seine Auslagen (z. B. fir Porto) zu be-
rechnen.

—

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertrags-

laufzeit beendet, steht dem Versicherer flur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate
zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungs-
schutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhélinis
durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 WG (siehe Kun-
deninformation) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versi-
cherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitrags-
rate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene
GeschéaftsgebUhr verlangen.

Zum Ende der Beitragszahlung bei Eintritt der Versiche-
rungspflicht siehe auch § 13 Abs. 3 MB/KK 2009.

Nr. 30 Vereinbarung des Ruhens der Versicherung

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ru-
hen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versi-
cherungsvertrag flr einen Zeitraum von bis zu zwei Jahren
vereinbaren, wenn der Versicherungsnehmer vortibergehend
auBerstande ist, seinen Beitragsverpflichtungen nachzu-
kommen. Fur die Dauer eines langer als sechsmonatigen
Ruhens sind dabei die monatlichen Beitragsraten der An-
wartschaftsversicherung zu zahlen. Der Versicherer ist leis-
tungsfrei fur alle Leistungsanspriche, die in die Ruhenszeit
fallen. Mit dem Ablauf der Ruhenszeit treten die beiderseiti-
gen Rechte und Pflichten nach MaBgabe der hierfiir getroffe-
nen Vereinbarungen wieder in Kraft. Die Vereinbarung des
Ruhens kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden; Nr. 37 TB ist sinngemaB anzuwenden. Der Ab-
schluss einer Ruhensvereinbarung ist fur die Pflichtversiche-
rung nach § 193 Abs. 3 VWG (siehe Kundeninformation) nicht
moglich.

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

§
(1

Stelle zu entrichten.
Nr. 31 (entfallt)

8a Beitragsberechnung

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

Nr. 32 (entfallt)

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des

Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person bericksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren
Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei

wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrtckstellung geman
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Nr. 33 Anrechnung der Alterungsriickstellung bei
Beitragsanderungen

Die Anrechnung der Alterungsrickstellung gemaB § 8a
Abs. 2 MB/KK 2009 erfolgt in der Weise, dass auf den Tarif-
beitrag flr das erreichte tarifliche Lebensalter der versicher-
ten Person ein Nachlass (Umstellungs- bzw. Umstufungs-
rabatt) eingeraumt wird. Als tarifliches Lebensalter gilt der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die Ande-
rung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr.

Nr. 33a (entfallt)

(3) Bei Beitragsédnderungen kann der Versicherer auch beson-

ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht

dem Versicherer flr den hinzukommmenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Ge-
schéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Ri-
siken maBgeblichen Grundsétzen.

§ 8b Beitragsanpassung
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich

die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenliberstellung fir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der flir die Betragsbegren-
zungen 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 Versi-
cherer und den Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-

gungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Nr. 33b Ausldsender Faktor fir Beitragsanpassungen

Der im § 8b Abs. 1 MB/KK 2009 beschriebene tariflich fest-
gelegte Vomhundertsatz betragt 7,5.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach

ihrem Beginn anzuzeigen.



Nr. 34 Meldeverzicht Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung von Krankenhausbehandlungen wird ver-
zichtet; § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009 bleibt unberuhrt.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Ver-
langen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(8) 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 Mdéglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versiche-
rer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versi-
cherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unter-
richten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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

(8) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungstiberganges gemaBl § 86 VVG (siehe
Kundeninformation), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis
zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(8) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsétzlich 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 ent-
sprechenden Verhéaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von

Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind
die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsver-
eins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(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 kindigen.

Nr. 35 Begriffsbestimmung Versicherungsjahr

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

Nr. 36 Vereinbarte Vertragsdauer

Der Versicherungsvertrag wird pro Person und Tarif mit einer
Mindestvertragsdauer von zwei Versicherungsjahren abge-
schlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Versi-
cherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf schriftlich kindigt. Die
Dauer einer bestehenden Vorversicherung mit gleichartigen
Leistungen wird bei Tarifwechsel angerechnet.

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

Nr. 37 Fortsetzung der Versicherung durch mitversicherte
Personen (zu § 13 Abs. 2, 5und 10, § 15 Abs. 1 und
3 MB/KK 2009)

Endet oder ruht (vgl. Nr. 30 TB) der Vertrag mit dem Versi-
cherungsnehmer oder kiindigt der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis einer mitversicherten Person, so
konnen die betroffenen mitversicherten Personen ihren Ver-
tragsteil als selbststandiges Versicherungsverhaltnis fortset-
zen, soweit die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit
dem Grunde und der Hohe nach gegeben sind. Die versi-
cherten Personen sind vom Versicherer Uber die Kindigung
und das Fortsetzungsrecht in Textform zu informieren. Die
Fortsetzung muss dem Versicherer, abweichend von § 13
Abs. 10 MB/KK 2009, innerhalb von drei Monaten nach der
Beendigung oder dem Ruhensbeginn oder innerhalb von
zwei Monaten nach Kenntniserlangung erklart werden. Die
hiernach rlckstandigen Beitrdge sind nachzuentrichten. Mit
Zahlung derselben tritt der beendete Versicherungsschutz
(vgl. § 7 MB/KK 2009) rickwirkend wieder in Kraft. Bei Ehe-
scheidungen und -trennungen verzichtet der Versicherer auf
die Einhaltung von Kundigungsfristen, wenn Vertragsteile in-
soweit fortgesetzt werden.

Zur Versicherungsfahigkeit siehe den abgeschlossenen Tarif.

(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung
ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen.
Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
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Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéa-
ter kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenver-
sicherung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht
nur vorlbergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 38 Ende der Beitragszahlung bei Eintritt der
Versicherungspfiicht

Im Falle der Kindigung einer Krankheitskostenversicherung
binnen zwei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
gemaB § 13 Abs. 3 Satz 1 MB/KK 2009 sind die monatli-
chen Beitragsraten flir die gekindigten Tarife letztmalig flr
den Vormonat zu entrichten, der vor dem Zeitpunkt des Ein-
tretens endet; § 8 Abs. 8 MB/KK 2009 gilt insoweit nicht.

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

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kundigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

Zur Beitragsanpassung vgl. § 8b MB/KK 2009, zur Fortset-
zungsmoglichkeit der Versicherung durch betroffene mitver-
sicherte Personen Nr. 37 TB.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur fur einzel-
ne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalo von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Mo-
nats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers
zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem
diese wirksam wird.

Nr. 39 Fortsetzung der Versicherung durch mitversicherte
Personen (zu § 13 Abs. 6, § 14 Abs. 4 MB/KK 2009)

Soweit der Versicherer das Versicherungsverhaltnis der mit-
versicherten Person nicht durch Anfechtung, Rucktritt oder
durch Kindigung gemaB § 28 VWG beendet hat, findet
Nr. 37 TB entsprechende Anwendung.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Kundeninformation),
setzt die Klndigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus,
dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versiche-
rer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforde-
rungen an die Pflicht zur Versicherung gentgt. Die Kindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Ver-
sicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeit-
punkt, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr

als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 WG - siehe Kundeninformation) kann der Ver-
sicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versiche-
rung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundenin-
formation) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt
nicht far vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsrickstéande, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurlck-
behalten.

(10)KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kiindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

Zu diesem Fortsetzungsrecht siehe entsprechend Nr. 37
TB.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fort-
zusetzen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe
Kundeninformation) sowie in der substitutiven Krankheitskos-
tenversicherung gemaB § 195 Abs. 1 WG (siehe Kundenin-
formation) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlos-
sen. Dies gilt auch flr eine Krankenhaustagegeldversiche-
rung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung be-
steht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungs-
jahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versi-
cherungsjahres kundigen.

Nr. 40 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2
MB/KK 2009 zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberdhrt.

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

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

Zur Fortsetzungsmoglichkeit der Versicherung durch mitver-
sicherte Personen siehe Nr. 39 TB zu § 13 Abs. 6
MB/KK 2009.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die



Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

Zu diesem Fortsetzungsrecht der mitversicherten Personen
siche entsprechend Nr. 37 TB und § 13 Abs. 10
MB/KK 2009.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortge-
setzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderwei-
tigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur vortibergehender Verlegung des gewdhn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs.
5 genannten kann verlangt werden, das Versicherungsver-
haltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenUber dem Versicherer
bedUrfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers an-
hangig gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hier-
fir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fUr unwirksam er-
klart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags not-
wendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fUr eine Vertragspartei auch unter Berlick-
sichtigung 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 berucksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und
die hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (sieche Kundeninformation) genannten Vorausset-
zungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen flr
den Standardtarif fUr eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen moglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei HilfebedUrftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1.Januar 2009 erfolgte
oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vo-
raussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedUrftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs.1
Satz 4 qilt entsprechend.
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