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Tarif SZP

&> GENERALI

FUR STUDENTEN UND HOCHSCHULABSOLVENTEN

Der Tarif SZP gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifbedingungen fur den Tarif SZP (TB/SZP).

I. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif SZP sind Absolventen von Hoch-
oder Fachhochschulen bis zur Vollendung des 40. Lebensjahres,
solange sie krankenversicherungspflichtiges Mitglied der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind. Der Ehe-
gatte und die Kinder der versicherungsfahigen Person kdnnen
mitversichert werden, soweit und solange sie in der GKV versi-
cherungspflichtig sind oder aufgrund der Pflichtversicherung An-
spruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB V besteht.

Die Versicherungsféhigkeit endet flr die versicherten Personen

a) sechs Monate nach Ende der gesetzlichen Krankenversiche-
rungspflicht oder des Anspruchs auf Familienversicherung im
Rahmen der Pflichtversicherung, oder

b) mit Ablauf des Monats, in dem das 40. Lebensjahr vollendet
wird, oder

c) 84 Monate nach Vertragsbeginn.

Il. Optionsrecht

1. Der Versicherungsnehmer hat das Recht, nach Wegfall der
Versicherungspflicht in der GKV bis zum Ende der Versiche-
rungsfahigkeit fir sich und die mitversicherten Personen die
Umstellung der Versicherung nach Tarif SZP in Tarife der
Krankheitskosten-Vollversicherung mit Leistungen fur ambu-
lante, zahnarztliche und stationdre Behandlung sowie in
Krankentagegeldtarife mit Leistungsbeginn ab dem 22. Tag
der Arbeitsunfahigkeit bei Selbststandigen bzw. ab dem
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit bei Arbeitnehmern zum Ersten
des auf das Datum der Antragstellung folgenden Monats zu
verlangen.

Dabei kann ein Krankentagegeld bis zur Hohe des auf den
Kalendertag umgerechneten Nettoeinkommens, hdchstens
jedoch 130 % des zum Umstellungszeitpunkt maBgebenden
hochsten Krankengeldes der GKV fur Arbeitnehmer, und
mindestens eine Karenzzeit, die bei Arbeitnehmern die Dauer
der Gehaltsfortzahlung zum Umstellungszeitpunkt berlck-
sichtigt, gewahlt werden.

2. Besteht mit Ende der Versicherungsféahigkeit nach | b) oder c)
bzw. nach V 2 a) - ¢) im Tarif SZP weiterhin Versicherungs-
pflicht in der GKV, so hat der Versicherungsnehmer das
Recht, im unmittelbaren Anschluss die Versicherung nach ei-
nem stationdren Zusatztarif fir Mitglieder der GKV fortzufiih-
ren.

3. Die Umstellung nach Il 1. oder 2. erfolgt ohne erneute Ge-
sundheitsprifung, wenn sie fur alle im Vertrag bisher nach
Tarif SZP versicherten Personen beantragt und durchgefihrt
wird.

4. Besonders vereinbarte Risikozuschldge werden bei der Um-
stellung im Verhéltnis der durch die Umstellung bedingten
Veranderung der Tarifbeitrdge angepalBt. Bei Umstellung in
eine Krankheitskosten-Vollversicherung kann ein im Tarif SZP
bestehender Leistungsausschluss auf Antrag in einen ent-
sprechenden Risikozuschlag umgewandelt werden.

5. Das Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder des An-
spruchs auf Familienversicherung ist dem Versicherer unver-
zlglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

6. Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis wird nicht gebildet. Daher richtet
sich der Beitrag bei Wahrmehmung des Optionsrechtes nach
dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Lebensalter.

I1l. Leistungen des Versicherers

1.

Stationare Behandlung im Krankenhaus

Bei einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
lung sowie bei medizinisch notwendiger stationéarer Behand-
lung wegen Schwangerschaft und bei Entbindung im Kran-
kenhaus werden die bei Vorleistung der GKV verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen fir

a) allgemeine Krankenhausleistungen, namlich

aa) die Mehrkosten, die entstehen kodnnen, wenn ein
Versicherter ein anderes als in der arztlichen Einwei-
sung genanntes Krankenhaus wahlt,

ab) die Zuzahlung im Krankenhaus nach § 39 Abs. 4
SGBY,

gesondert berechnete Unterbringung im Zweibettzimmer,
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gesondert berechnete arztliche Leistungen,
Leistungen einer freiberuflichen Hebamme,

den notwendigen Transport zur stationdren Heilbehand-
lung im Krankenhaus und zurlck bis zu einer Entfernung
von jeweils 100 km

Ubernommen.

Bei berechnetem Zuschlag fur die Unterbringung im Einbett-
zimmer wird der von diesem Krankenhaus im Aufenthaltszeit-
raum erhobene Zuschlag flr das Zweibettzimmer erstattet.

2o

Behandlung im Ausland

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hochs-
tens acht Wochen werden bei dort eintretenden akuten Er-
krankungen die nach eventueller Vorleistung der GKV ver-
bleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fur ambulante und sta-
tionare Heilbehandlung sowie fur schmerzstillende Zahn-
behandlung (nicht fir Zahnersatz und -kronen) Uber-
nommen,

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten RUcktransportes aus dem Ausland in die
Bundesrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am
Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Behandlung nicht gewdhrleistet
und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu beflrchten
ist,

c) im Todesfall notwendigen Mehrkosten einer Uberfiihrung
in den Heimatort oder die notwendigen Mehrkosten, die
in der Bestattung am auslandischen Sterbeort begrindet
sind, bis zu 10.400,00 EUR Ubernommen.

Mehrkosten im Sinne von b) oder ¢) sind

- im Falle des KrankenrUcktransportes die durch den Ein-
tritt des Versicherungsfalles fur die Ruckkehr in die Bun-
desrepublik Deutschland zusétzlich entstehenden Kos-
ten,

- im Todesfall diejenigen Kosten, welche die beim Ableben
des Versicherten am Heimatort Ublicherweise entstehen-
den Kosten Ubersteigen.

FUr Auslandreisen, die zum Zwecke der Behandlung im Aus-
land unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz.

Mit dem Erstattungsantrag ist die Hohe der Vorleistung der
GKV und fur die Leistungen nach Il 2 auBerdem der Reise-
beginn nachzuweisen. Ohne diese Nachweise besteht kein
Leistungsanspruch.



Abweichend von § 3 Abs. 2 und 3 RB/KK 2009 entféllt fir
die Leistungen nach Il 2 die allgemeine dreimonatige Warte-
zeit und die besondere achtmonatige Wartezeit fUr schmerz-
stillende Zahnbehandlung.

V. Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt geman
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vor-
leistungen der GKV.

V. Besondere Regelungen fiir Studenten

1.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif SZP sind erganzend zu | auch
Studenten an Hoch- oder Fachhochschulen bis zur Vollen-
dung des 40. Lebensjahres, solange sie Mitglied der GKV
sind oder Anspruch auf Familienversicherung nach
§ 10 SGB V besteht.

Der Ehegatte und die Kinder der versicherungsfahigen Per-
son kdnnen mitversichert werden, soweit und solange

a) sie in der GKV versicherungspflichtig sind, oder

b) Anspruch auf Familienversicherung nach § 10 SGBV

Uber die versicherungsfahige Person oder Uber eine
Pflichtversicherung des Ehegatten besteht.

2. Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit endet fur Studenten und deren
mitversicherte Personen

a) gemaB | b) und c), oder

b) sechs Monate nach Beendigung des Studiums, sofern zu
diesem Zeitpunkt nicht Versicherungsfahigkeit nach | ge-
geben ist, oder

c) mit dem Ende der Mitgliedschaft in der GKV oder des
Anspruchs auf Familienversicherung.

FUr die mitversicherten Personen endet die Versicherungsfa-
higkeit darUber hinaus sechs Monate nach Ende der gesetz-
lichen Krankenversicherungspflicht.

. Optionsrecht

Das Optionsrecht nach Il wird mit folgenden Abweichungen
gewahrt:

Das Optionsrecht nach Il 1. kann bis zum Ende der Versiche-
rungsfahigkeit wahrgenommen werden

a) innerhalb von 6 Monaten nach Wegfall der Versiche-
rungspflicht in der GKV,

b) nach Beendigung des Studiums, sofern keine Versiche-
rungspflicht in der GKV besteht.

Die Beendigung des Studiums ist dem Versicherer unverziig-
lich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

gz GENERALI

FUR DIE KRANKHEITSKOSTEN- UND KRANKENHAUSTAGEGELDVERSICHERUNG

TEIL I:
TEIL II:

RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)

TARIFBEDINGUNGEN FUR DEN TARIF SzP
(TB/SZP)

Der Versicherungsschutz

§ 1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Un-
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falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versi-
cherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-

gen.

in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung, er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht urs&chlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

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

ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflhrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfUr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Rahmenbedin-
gungen, Tarifbedingungen und Tarif), sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem
Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 19 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines vorubergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

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

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus einem Tarif, bei
dem die Préamien geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Bei einem Wechsel bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rick-
stellung fur das mit dem Alter der versicherten Person wach-

b)

b)

§2

sende Wagnis (Alterungsrtickstellung) wird nach MaBgabe die-
ser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fur den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs.
6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Kundeninformation) ist
ausgeschlossen.

Teil ll: § 1

(1

) zu § 1 (4) RB/KK 2009
Abweichend von § 1 (4) RB/KK 2009 gilt der Versicherungs-
schutz nach lll 1 des Tarifes SZP ausschlieBlich in der Bun-
desrepublik Deutschland, es sei denn, dass eine anderweiti-
ge Vereinbarung getroffen wird.

zu § 1 (6) RB/KK 2009

Die Voraussetzungen fUr das Optionsrecht auf Umstellung
des Vertrages auf andere Tarife, ohne dass hierzu eine er-
neute Gesundheitsprifung erfolgt, ergeben sich aus Il und
V 8 des Tarifes SZP.

Eine Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis wird nach Tarif SZP nicht gebil-
det.

—

Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

§
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schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklérung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Ver-
sicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fur
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschl&dge und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéahrig ist. Mit Ruck-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuldssig.

Teilll: § 2
zu § 2 (2) RB/KK 2009

Der Versicherer erstattet die nach Vorleistung der GKV verblei-
benden Unterbringungskosten fur den gesunden S&ugling bis
zu 10 Tagen. Uber diesen Zeitraum hinaus werden diese Leis-
tungen solange gewahrt, wie die Mutter nach dem Wochenbett
aus Grinden medizinisch notwendiger Heilbehandlung im Kran-
kenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgeméaBe
Nachversicherung.

3 Wartezeiten

) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,
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b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung inner-
halb zweier Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie
acht Monate.

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

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversi-
cherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst-
verhéltnis mit Anspruch auf HeilfUrsorge.

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

Teil ll: § 3
(1) zu § 3 (3) RB/KK 2009

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

(2) zu § 3 (4) RB/KK 2009

§ 4

(1)

@

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antragstel-
ler fUr die zu versichernden Personen &rztliche Zeugnisse auf
den vom Versicherer vorgesehenen Formularen vorlegt. Die
Kosten der arztlichen Untersuchung tragt der Antragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

Art und H6he der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif, diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingun-
gen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit der Tarif
oder die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miUssen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhdusern, die unter standiger &rztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fuhren.

Fur medizinisch notwendige stationédre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese
vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fUr die statio-
nare Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wére.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehand-
lung, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 Euro Uberschreiten
werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Uber den
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Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen. Ist die Durchftihrung der Heilbehandlung
dringlich, hat der Versicherer eine mit Grinden versehene Aus-
kunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen, zu erteilen,
ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungs-
nehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen
ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Aus-
kunftsverlangens 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.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kdnnen
Auskunft Uber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen
nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leistungs-
pflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das
Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.

Teil ll: § 4
zu § 4 RB/KK 2009

(1

2

§5

(1)

) Eine Leistungspflicht besteht ausschlieBlich fir die im Ta-
rif SZP genannten Leistungen.

) Erstattungsfahig sind nur Geblhren, die den jeweils gelten-
den Gebuhrenordnungen entsprechen. Wenn die Héchsts-
atze der jeweiligen Geblhrenordnungen Uberschritten wer-
den, besteht insoweit keine Erstattungsfahigkeit.

Die unter lll 2 a) des Tarifes SZP genannten Aufwendungen
fir ambulante Behandlung umfassen Leistungen flur arztli-
che Behandlung (jedoch keine Behandlung durch Heilprakti-
ker), Arznei- und Heilmittel.

Kosten fur Nahr-, Starkungs- und kosmetische Mittel, Des-
infektionen, Weine, Mineralwasser und ahnliches werden
nicht erstattet.

=

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie flr
Folgen von Unféllen und fUr Todesfélle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fUr vorséatzlich selbst herbeigefihrte Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaBnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

¢) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitati-
onsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren standigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines vortber-
gehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-
fall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemas erstattet;



g) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandiung oder sonstige MaBnahme, fir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalli-
gen Missverhdltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, ist der
Versicherer, unbeschadet der Ansprlche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.
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§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG (siehe Kundenin-
formation).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Uber-
sender von ordnungsmaBigen Nachweisen zu leisten, sofern
keine Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist
verpflichtet, ausschlieBlich an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als emp-
fangsberechtigt flr ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

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

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

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kodnnen nicht verpfan-
det werden.

Teil ll: § 5
zu § 6 (1) RB/KK 2009

(1) Die Rechnungen — auch unbezahlte — muUssen im Original
oder als Duplikat mit Vorleistungsvermerk der GKV vorge-
legt werden und spezifiziert sein.

Insbesondere mussen Sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Behandlungstage, Honorar flr die einzelnen
Behandlungen, den in Rechnung gestellten Krankenhaus-
pflegesatz, die Pflegeklasse und den fur Selbstzahler offiziel-
len Pflegesatz des aufgesuchten Krankenhauses.

zu § 6 (4) RB/KK 2009

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der amt-
liche Devisenkurs Frankfurt, fir nicht gehandelte Wahrungen
der Kurs geméB der Veroffentlichung der Européischen
Zentralbank, nach jeweils neuestem Stand. Wurden die zur
Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen durch eine
Anderung der Wahrungsparititen bedingt zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt
dieser Kurs.
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(3) zu § 6 (5) RB/KK 2009

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den An-
spruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem
deutschen Geldinstitut; bei anderer Zahlungsweise kdnnen
die anfallenden Gebuhren verrechnet werden.

(4) zu § 6 (6) RB/KK 2009

Ist ein Krankenhausausweis (Generali Card fUr Privatversi-
cherte) ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot (§ 6
(6) RB/KK 2009) insoweit nicht.

§ 7 Verjdhrung

(1) Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der
Verjahrung. Die Verjahrungsfrist betragt nach § 195 BGB (siehe
Kundeninformation) drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des
Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger
von den den Anspruch begriindenden Umstanden und der Per-
son des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlas-
sigkeit erlangen musste.

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versiche-
rer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt
gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.
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§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemai ge-
kindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht
zur  Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) spéter als einen
Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt,
ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversi-
cherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens flnf Jahre nicht versichert war; Zeiten
vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist gestun-
det.
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Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) mit einem Be-
trag in H6he von Beitragsanteilen fir zwei Monate im RUck-
stand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat
fur jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Sdumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlie3-
lich der S&dumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitrags-
rckstand einschlieBlich der Saumniszuschldge einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
fOr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr den Not-
lagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. Das Ru-
hen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder des Zwélften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rlck-
standigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Sat-
ze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von
den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alte-
rungsrlckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zusténdigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer
kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

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

a) Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt
des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch ei-
nen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam
gemacht hat.

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

¢) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. ei-
ne Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versi-
cherer die Zahlung in Textform anmahnen und dem Versi-
cherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die ruckstandigen Beitrédge, Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38
Abs. 2 und 3 WG (siehe Kundeninformation) mit dem Frist-
ablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen
sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versi-
cherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in
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Verzug, besteht fur Versicherungsfélle, die nach Ablauf die-
ser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrédge nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen noch im Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhéltnis fristios kundigen.
Die Kindigung kann bereits bei Bestimmung der Zahlungs-
frist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kindi-
gung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer in dem Kundigungsschreiben darauf hingewiesen
wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug
ist. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, falls die Kindigung mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines Monats
nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rlckstandige Beitragsteil einschlieBlich
der Beitragsrate fUr den am Tag der Zahlung laufenden Monat
und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage
bzw. Beitragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Bei-
trag bzw. eine Beitragsrate aus Grlnden, die der Versiche-
rungsnehmer zu vertreten hat, nicht fristgerecht eingezogen
werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer einer be-
rechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in Verzug
und der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten
in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einzie-
hungsversuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Ein-
ziehung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht maoglich
aus Grunden, die der Versicherungsnehmer nicht zu vertreten
hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforde-
rung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist be-
rechtigt, den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung
durch Uberweisung aufzufordern.

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

(10)Wird das Versicherungsverhdltnis 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 Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund
des §19 Abs. 2 WG (siehe Kundeninformation) oder durch
vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tau-
schung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die
Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurtck, weil der ers-
te Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

Stelle zu entrichten.

Teilll: § 6
zu §§ 9 und 10 RB/KK 2009

Die Hohe der Beitrage fur Personen nach Vollendung des
15. Lebensjahres richtet sich nach dem Geschlecht der versi-
cherten Person. Eine Ruckstellung fUr das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis im Sinne von § 10 (2)
RB/KK 2009 wird nicht gebildet. Fir mitversicherte Kinder er-
hoht sich der Beitrag zum 1. des Folgemonats, in dem das
15. Lebensjahr vollendet wird. Ab diesem Termin ist — je nach
Geschlecht — der Manner- oder Frauenbeitrag zu zahlen.



§ 10 Beitragsberechnung, Abschluss- und
Vertriebskosten, Ubertragungswert

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, werden berlcksichtigt:

- in Tarifen mit geschlechtsabhangigen Beitrdgen das Ge-
schlecht der versicherten Person,

- das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrtickstel-
lung geméB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstel-
lung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maBgeb-
lichen Grundsétzen.

(5) Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen
Kosten, sog. Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der
Verordnung Uber die Rechnungslegung von Versicherungsun-
ternehmen - RechVersV). Die Abschluss- und Vertriebskosten
sind bereits bei der Tarifkalkulation berlcksichtigt und werden
daher nicht gesondert in Rechnung gestellt.

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

(6) Fur Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, flr
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen fur die Ab-
schluss- und Vertriebskosten das Verrechnungsverfahren der
Zillmerung maBgebend ist, gilt: Die gezillmerten Abschluss- und
Vertriebskosten werden ab Versicherungsbeginn aus den Bei-
tragsanteilen der gezillmerten Nettopréamie im Sinne der Kalkula-
tionsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch fUr Leistungen
im Versicherungsfall und nicht fir die Bildung des Ubertra-
gungswertes (siehe § 17 Abs. 8) im Sinne der Kalkulationsver-
ordnung bestimmt sind. Dies geschieht nach MaBgabe der Kal-
kulationsverordnung bis zur H6he des in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Zillmersatzes. Die restlichen
Abschluss- und Vertriebskosten werden aus den laufenden Bei-
tréagen getilgt.

(7) Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Héhe des
Ubertragungswertes. FlUr dessen Berechnung ist ausschlieBlich
die Kalkulationsverordnung mafBgeblich.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festge-

legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 24 Abs. 1 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschla-
gen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

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

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfir maBgebli-
chen Grlinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Teil ll: § 7
zu § 11 RB/KK 2009
Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Be-
trage, die fur die Uberschussbeteiligung der Versicherten zurlickzu-
stellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere im
Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des VAG der Alte-
rungsrickstellung zusatzliche Betrage zugeflhrt und verwendet.
Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Rickstellung flr erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung eingestellt. Die in dieser Ruckstellung ange-
sammelten Betrdge werden nur flr die Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Bei-
tragsteilen, Leistungserh6hung, Beitragssenkung oder Verwendung
als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die Ruckstellung fir Bei-
tragsrlickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uber-
schussanteile entfallt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung
eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhéanders den je-
weils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die
Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung
fir erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung. Der Vorstand be-
stimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhanders Zeitpunkt und
Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Ruckstellung fur erfolgsunabhéangige Beitragsriickerstattung, soweit
sie nach § 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhhungen zu verwenden sind.

Teilll: §8
zu § 12 RB/KK 2009
Satz 2 findet keine Anwendung auf Tarif SZP.

§ 13 Obliegenheiten

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

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

(8) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

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

5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw.
Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziglich
mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erklarungen, die der Versicherer
mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte Anschrift

sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.
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(6) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der an-
deren Versicherung unverzuiglich zu unterrichten.

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

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten
verletzt, kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) auBerdem innerhalb ei-
nes Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dies gilt nicht, soweit
es sich um eine der Pflicht zur Versicherung gentigende Krank-
heitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 WG (siehe
Kundeninformation) handelt.

(8) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungslberganges gemaB § 86 VWG (siehe
Kundeninformation), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(8) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich eine der in den Abséatzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Diritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéaltnis zu
kUrzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahl-
ter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, flr die der
Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungs-
leistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zu-
lassig, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 17 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von
drei Monaten kindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung oder
eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung rtckwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
sdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Spéter kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorUbergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhéltnis gleich. Der Bei-
trag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kindi-
gung zu.

(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 an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter BerUcksichtigung einer Alterungsrickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Mona-
ten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kundigen.

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

(7) Abweichend von den Absétzen 1 bis 6 kann der Versicherungs-
nehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3
Satz 1 WG (siehe Kundeninformation) erflllt, nur dann kindi-
gen, wenn er bei einem anderen Versicherer fur die versicherte
Person einen neuen Vertrag abschlieBt, der dieser Pflicht ge-
nugt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Termin, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 WG - siehe Kundeninformation) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
AlterungsrUckstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jewei-
ligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach MaBgabe von
§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Janu-
ar 2009 geschlossene Vertrage.

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



(10)KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis

insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der
kunftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kindigung zu erkléren. Die Kindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versi-
cherte Personen das Recht, einen gekindigten Versicherungs-
vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuftihren.

Teill: § 9
zu § 17 (1) RB/KK 2009
(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbe-

ginn vor dem 1.1.1998 qilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestver-
tragsdauer von zwei Jahren abgeschlossen. Das Versi-
cherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt. Eine Beendigung des Versiche-
rungsvertrages vor dem Ablauf von zwei Jahren ist mit
dem Ende der Versicherungsfahigkeit nach | bzw. V 2
des Tarifes SZP moglich.

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

c) Entsprechendes gilt flr alle sonstigen Vertragsanderun-
gen, einschlieBlich der nachtréglichen Mitversicherung
von Personen sowie fur Tarifanpassungen.

(2) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbe-

ginn ab dem 1.1.1998 qilt:

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertrags-
dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das
erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein genannten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich. Eine Beendi-
gung des Versicherungsvertrages vor dem Ablauf von zwei
Versicherungsjahren ist mit dem Ende der Versicherungsfa-
higkeit nach | bzw. V 2 des Tarifes SZP mdglich.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

1

In einer der Pflicht zur Versicherung gentgenden Krankheitskos-
tenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 WG (siehe Kun-
deninformation) ist jede Kindigung ausgeschlossen. DarUber
hinaus ist in der substitutiven Krankenversicherung geméaB
§ 195 Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fur eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht, sowie fur eine nicht substitutive
Krankheitskostenversicherung, die nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre, friihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kundigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsver-
zugs des Versicherungsnehmers wirksam gekundigt, haben die

versicherten Personen das Recht, die Fortsetzung des Versi-
cherungsverhdltnisses unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers zu erklaren. Der Versicherer hat die versi-
cherten Personen in Textform Uber die Kindigung und das
Recht, die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu erkla-
ren, zu informieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem
Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von dem
Fortsetzungsrecht erlangt hat.

Teil ll: § 10
zu § 18 (2) RB/KK 2009

Der Versicherer verzichtet auf das in § 18 Abs. 2 RB/KK 2009
festgelegte ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des
Versicherungsverhéltnisses hat der kinftige Versicherungsneh-
mer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers zu erklaren.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(8) Verlegt die versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass eine an-
derweitige Vereinbarung getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklédrungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 21 Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder
am Sitz der vertragsfihrenden Niederlassung anhangig ge-
macht werden.

(2) Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhdltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhdnder die Voraussetzungen flr die Anqerungen
Uberpruft und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig ist
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oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 23 Wechsel in den Standardtarif

(1)

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siche Kundeninformation) genannten Voraussetzun-
gen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaB
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifboedingungen fur den Standard-
tarif fUr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskos-
tenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen mdaglich;
die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

§24 Wechsel in den Basistarif

1

@

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit (Bei-
tragsbegrenzungen) wechseln kénnen,

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

b) die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat o-
der

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach
dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist.

Zur Gewahrleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbegren-
zungen wird ein Zuschlag erhoben, der in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegt ist. § 23 Abs. 1 Satz 4 gilt ent-
sprechend.

Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhaltnissen.

Teil lI: § 11
zu §§ 23 und 24 RB/KK 2009

§§ 23 und 24 RB/KK 2009 finden keine Anwendung auf Tarif
SZP.
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