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Tarif PSKVSN

> GENERALI

PRIVATE STUDENTISCHE KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif PSKVSN gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr die private studentische Krankenversicherung,
Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/PSKV 2009), Teil Il Tarifoedingungen Tarif (PSKV).

Versicherungsféhig sind die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschriebenen Studentinnen und Studenten ohne
Berufsaustibung mit Wohnsitz in dem Gebiet, das der Bundesrepublik Deutschland am 03.10.1990 beigetreten ist. Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang), Ehegatten und Kinder kdnnen im Falle ihrer Unterhaltsberechtigung mitversichert werden.
Ihre Mitversicherung ist, abgesehen von § 2 Teil Il Abs. 2 ausgeschlossen, wenn sie selbst regelméBig Einkommen erzielen oder Anspruch
auf Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung haben. Fur ein Kind gilt dies auch dann, wenn ein Elternteil regelmaBig Einkommen

erzielt.

1. Ambulante Heilbehandlung

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbe-
handlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen sowie bei ambulanter
Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie bei
ambulanter und Hausentbindung Aufwendungen fuir

a) éarztliche Leistungen: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum
1,7fachen Satz der GOA (Gebihrenordnung fiir Arzte in der je-
weils geltenden Fassung) mit Ausnahme der Abschnitte A, E, M
und O. Die érztlichen Leistungen nach den Abschnitten A, E
und O werden bis zum 1,3fachen Satz der GOA, und diejenigen
nach Nr. 437 und Abschnitt M der GOA werden bis zum
1,1fachen Satz der GOA erstattet.

Bei Psychotherapie, soweit sie medizinisch notwendige Heilbe-
handlung wegen Krankheit ist und von einem approbierten und
niedergelassenen Arzt durchgefiihrt wird, werden hdochstens
10 Sitzungen je versicherte Person und Versorgungsabschnitt
bis zum 1,7fachen Satz der GOA vergUtet.

Wegegebihren des Arztes einschlieBlich der Kosten fUr die
Zeitversdumnis werden erstattet, wenn am Aufenthaltsort des
Versicherten kein Arzt praktiziert.

b) die Kosten der freiberuflich tatigen Hebamme.
c) Arzneimittel: 100 % vom Rechnungsbetrag.

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch
wenn sie arztlich verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthal-
ten, gelten nicht Nahrmittel und Starkungspréparate, Mittel, die
vorbeugend oder gewohnheitsmaBig genommen werden sowie
kosmetische Praparate.

d) Erstattungsfahige Hilfsmittel: 100 % vom Rechnungsbetrag bis
zu einem Betrag von 51,13 EUR. Ubersteigt der Rechnungsbe-
trag fUr das einzelne erstattungsfahige Hilfsmittel 51,13 EUR, so
erfolgt die Erstattung des 51,13 EUR Ubersteigenden Rech-
nungsbetrages zu 50 %. Als erstattungsféhige Hilfsmittel gelten
Brillenglaser, Haftschalen, Horgerdte und Sprechgeréate (elekt-
ronischer Kehlkopf), Geh- und Stltzapparate, Kunstglieder,
ferner die aus medizinischen Fachgeschaften bezogenen
Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe und Einlagen. Die
Kosten von Brillengestellen werden innerhalb von zwei aufei-
nanderfolgenden Versorgungsabschnitten in Héhe der nachge-
wiesenen Kosten bis zum Hbchstbetrag von 25,56 EUR erstat-
tet.

e) Heilmittel: 1,3facher Satz der GOA.
Als Heilmittel gelten physikalische Behandlungen, Anwendung
des elektrischen Stromes, Inhalationen, Bader und medizinische

Packungen. Mehraufwendungen fur Behandlung in der Woh-
nung des Patienten sind nicht erstattungsfahig.

2. Stationadre Heilbehandlung

Erstattet werden bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen:

a) 100 % der allgemeinen Krankenhausleistungen, Kosten des
Belegarztes bis zum 1,7fachen Satz der GOA, bei Leistungen
nach den Abschnitten A, E und O jedoch nur bis zum
1,3fachen Satz der GOA und bei Leistungen nach Nr. 437 und
Abschnitt M nur bis zum 1,1fachen Satz der GOA, sowie Kos-
ten der freiberuflich tatigen Hebamme.

b) Krankentransport: Die Kosten des medizinisch notwendigen
Transportes zum und vom néchstgelegenen Krankenhaus bis
zu einer Entfernung von 100 km werden erstattet.

3. Stationdre Entbindung

Bei Entbindung im Krankenhaus oder Entbindungsheim werden die
fUr stationére Heilbehandlung vorgesehenen Leistungen zur Verfu-
gung gestellt. Die Kosten der Unterbringung eines gesunden Neu-
geborenen werden aus der Versicherung der Mutter in Hohe des
Neugeborenenpflegesatzes im Rahmen der allgemeinen Kranken-
hausleistungen erstattet.

4, Zahnérztliche Behandlung

Erstattet werden bei notwendiger zahnéarztlicher Behandlung Auf-
wendungen fur

a) Zahnbehandlung: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum
2,0fachen Satz der GOZ (Gebuhrenordnung flr Zahnérzte in der
jeweils geltenden Fassung), jedoch flr Leistungen nach den
Abschnitten A, E und O der GOA (Gebilhrenordnung fir Arzte
vom 12.11.1982 in der jeweils geltenden Fassung) bis zum
1,3fachen Satz der GOA und firr diejenigen nach Abschnitt M
der GOA bis zum 1,1fachen Satz der GOA.

b) Kieferorthopadie: 100 % vom Rechnungsbetrag bis zum
2,0fachen Satz der GOZ, jedoch fir Leistungen nach den Ab-
schnitten A, E und O der GOA bis zum 1,3fachen Satz der GOA
und fir diejenigen nach Abschnit M der GOA bis zum
1,1fachen Satz der GOA.

c) Zahnersatz: 50 % vom Rechnungsbetrag, hdchstens jedoch
50 % des 2,0fachen Satzes der GOZ, jedoch fur Leistungen
nach den Abschnitten A, E und O der GOA hdchstens 50 %
des 1,3fachen Satzes der GOA und fir diejenigen nach Ab-
schnitt M der GOA héchstens 50 % des 1,1fachen Satzes der
GOA.

d) Vorsorgeuntersuchung: Aufwendungen flir zahnarztliche Vor-
sorgeuntersuchungen werden nach a) erstattet.

AuBerdem werden erstattet 50 % der nach dem Preis- und Leis-

tungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen des Tarifs PSKVSN

(Anlage) erstattungsfahigen Aufwendungen flr zahntechnische

Laborarbeiten und Materialien.

5. Zuschisse in bestimmten Fallen

Der Versicherer kann in den nachstehenden Fallen auf Antrag frei-

willige Zuschusse gewahren:

= Dbei einer nach § 5 Abs. 1 d MB/PSKV 2009 von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossenen Kur- oder Sanatoriumsbehandlung;

= Dbei einer nach § 5 Abs. 1 e MB/PSKV 2009 von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossenen ambulanten Heilboehandlung in einem
Heilbad oder Kurort.

Ein Anspruch besteht nur, wenn der Versicherer den Zuschuss vor

Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.



6. Beitrag

Die monatliche Beitragsrate betragt je versicherte Person im Alter
von
0-15 Jahren (Kinder) 116,51 EUR

16 - 19 Jahren 75,83 EUR
20 - 24 Jahren 100,48 EUR
25-29 Jahren 125,88 EUR
30 - 34 Jahren 162,25 EUR

Bei Versicherungsvertragen, die vor dem 1. April 1997 abgeschlos-
sen worden sind, ist fur mitversicherte Kinder kein Beitrag zu zah-
len, es sei denn, dass sie oder ein Elternteil regelmaBig Einkommen
erzielen.



PREIS- UND LEISTUNGSVERZEICHNIS DES TARIFS PSKVSN FUR ZAHNTECHNISCHE LEISTUNGEN

Leistung erstattungsfahiger Héchstbetrag
001 Modell 5,22 EUR
002 __ Doublieren/Platzhalter einflgen/Verwendung von Kunststoff/Galvanisieren 13,29 EUR
003 Set-up 7.86 EUR
005 Stumpfmodell 8.96 EUR
007  Zahnkranz sockeln 5,26 EUR
011 Modellpaar trimmen/Fixator 7.91 EUR
012 Einstellen in Mittelwertartikulator 7,70 EUR
013 Modellpaar sockeln 20,04 EUR
020 _ Basis flir Konstruktionsbiss/Basis flr Vorbissnahme 7,04 EUR
021 Basis flir Autopolymerisat 18,49 EUR
022  Bisswall 519 EUR
024 __Ubertragungskappe 20,28 EUR
031 Provisorische Krone oder Brickenglied 28,41 EUR
032 Formteil 15,93 EUR
101 Vollkrone Metall/Krone fir Keramikverblendung/Wurzelstiftkappe 60.42 EUR
102 Vollkrone Stufenpraparation/Teilkrone/Krone flr Kunststoffverblendung 65,89 EUR
103 Vorbereiten Krone/Krone einarbeiten/Stiftaufbau einarbeiten 11,84 EUR
104 Modellation gieen 15,28 EUR
105 Stiftaufbau 43,15 EUR
110 Brickenglied 49,62 EUR
111 Mantelkrone Kunststoff 60.44 EUR
112 Mantelkrone Keramik 85,14 EUR
120 Teleskopierende Krone 203,28 EUR
130  Steg 83,86 EUR
131 Steglasche/Stegreiter 46,02 EUR
132 Steggeschiebe individuell 94,67 EUR
133 Individuelles Geschiebe/Ankerbandklammer/Rillen-Schulter-Geschiebe 177.82 EUR
134 Konfektions-Geschiebe/Konfektions-Gelenk/Konfektions-Anker/Konfektions-Riegel 85,34 EUR
135  Friktionsstift/Federbolzen/Schraube/Bolzen 42,30 EUR
136 GefréBtes Lager 44,62 EUR
137 Schubverteilungsarm 25,80 EUR
140 Riegel individuell 113,51 EUR
150 Metallverbindung nach Brand 24,85 EUR
160 Verblendung Kunststoff 36,69 EUR
161 Zahnfleisch aus Kunststoff 13,88 EUR
162 Verblendung aus Keramik 75,60 EUR
163  Zahnfleisch aus Keramik 30,14 EUR
201 Metallbasis 107,11 EUR
202  einarmige Klammer/Inlayklamsmer/fortlaufende Klammer/Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage/

Umgehungsblgel 11,25 EUR
203  zweiarmige Klammer/Approximalklammer/Ringklammer/Rucklaufklammer/Bonyhardklammer

Gegenlager/Doppelbogenklammer 17,77 EUR
204  zweiarmige Klammer, Auﬂage/Approzdmalklammer, Auflage/Ringklammer, Auflage/RUcklaufklammer,

Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer, Auflage 22,64 EUR
205  Bonwillklammer 39,56 EUR
208  Ruckenschutzplatte/Metallzahn/Metallkauflache 36.65 EUR
210 Ldsungsknopf fur Friktionsprothese 11,89 EUR
211 Abschlussrand 16,28 EUR
212 Zuschlag einzelne Klammer 18,89 EUR
301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit 24,27 EUR
302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn 1.62 EUR
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn 1,88 EUR
341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall, je Zahn 1,45 EUR
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit 39,27 EUR
362 Fertigstellung je Zahn 2,80 EUR
380 einarmige Klammer/Inlayklammer/Interdental-Knopfklammer/Approximalklammer/Auflage/Bonyhardklammer 9.42 EUR
381 zweiarmige Klammer, Auflage/Bonyhardklammer, Auflage/Uberwurfklammer/Doppelbogenklammer 14,85 EUR
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Leistung

erstattungsfahiger H6chstbetrag

382 Weichkunststoff ZE 83,74 EUR
383 Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff 32,59 EUR
401 Aufbiss-Schiene/Knirscherschiene/Bissfuhrungsplatte 76,87 EUR
402 Miniplastschiene/Retentionsschiene/Verband-, Verschlussplatte 50.65 EUR
403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache 37.07 EUR
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter Oberflache, je Zahn 8.27 EUR
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter Oberflache aus Metall 101,56 EUR
701 Basis fur Einzelkiefergerat 45,05 EUR
702 Basis fUr bimaxillares Gerat 77,99 EUR
703 Schiefe Ebene 39,99 EUR
704 Vorhofplatte 52,37 EUR
705  Kinnkappe 46,49 EUR
710 Aufbiss 8.39 EUR
711 Abschirmelement 16,01 EUR
712 Weichkunststoff KFO 44,55 EUR
720  Schraube einarbeiten 13,49 EUR
721 Spezialschraube einarbeiten 20,78 EUR
722  Trennen einer Basis 5,92 EUR
730 Labialbogen intramaxillér mit zwei Schlaufen 16,36 EUR
731 | abialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen 23.25 EUR
732 ___Labialbogen intramaxillar 26,75 EUR
733 Feder, offen 7,43 EUR
734 Feder, geschlossen 10,15 EUR
740 Verbindungselement intramaxillar 20,46 EUR
741 Verbindungselemente intramaxillar 21,85 EUR
742 Verankerungselement 19,50 EUR
743 Einzelelement einarbeiten 10,12 EUR
744 Metallverbindung KFO 13,08 EUR
750 Einarmiges Halte- oder Abstitzelement, je Zahn 7.86 EUR
751 Mehrarmiges Halte- oder Abstutzelement, je Zahn 14,85 EUR
761 Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung einer KFO-Basis oder Aufbissbehelfs 15,77 EUR
762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement 6,54 EUR
770 __Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis 26,38 EUR
801 Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder Erweiterung 16,18 EUR
802 Leistungseinheit Sprung/Bruch/Einarbeiten Zahn/Basisteil Kunststoff/Klammer einarbeiten/Rlckenschutzplatte/

Kunststoffsattel 6.74 EUR
803 Retention, gebogen 30,57 EUR
804  Retention, gegossen 35,10 EUR
806 Gegossenes Basisteil 54,95 EUR
807 Metallverbindung 15,25 EUR
808  Teilunterfutterung 37.67 EUR
809  VollstAndige Unterfltterung 48,55 EUR
810 Basis erneuern 59,00 EUR
813  Auswechseln von Konfektionsteilen 7,86 EUR
820 _ Kronen- oder Brickenreparatur 33,26 EUR
933 Versandkosten 2,49 EUR
970 Verrechnungseinheit fur die Fertigung aus edelmetallfreier Legierung 8,07 EUR
S2301 Gussflllung indirekt einflachig 45,27 EUR
S2302 Gussflllung indirekt zweiflachig 53,10 EUR
S2303 Gussflillung indirekt dreiflachig 62,56 EUR
S2304 Gussfiillung indirekt mehrflachig 66,06 EUR
S2307 Gussonlay 66,06 EUR




Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

g> GENERALI

FUR DIE PRIVATE STUDENTISCHE KRANKENVERSICHERUNG DES VERBANDES DER
PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG

TEIL I:

MUSTERBEDINGUNGEN 2009
(MB/PSKV 2009)

TEIL II: TARIFBEDINGUNGEN TARIF (PSKV)

Der Versicherungsschutz

§ 1
(1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

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

c) Tod, insoweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzli-
chen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 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 Mitgliedstaat der Européischen Union oder in ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhalt-
nis mit der MaBgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt 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. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundiagen
gebildete Rulckstellung fur das mit dem Alter der versicherten

§ 2

(1)

Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten einzuhalten. Die Umwandlung des Versicherungsschut-
zes in einen Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsabhangig
kalkuliert werden, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des
Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Kundeninformation) ist
ebenfalls ausgeschlossen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) 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 Versicherungsfalle sind nur far
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 flir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlédge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlck-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

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

Teil Il: § 1
zu § 2 MB/PSKV 2009
(1) In Abanderung von Teil | Abs. 1 Satz 2 werden bei Versiche-

§ 3

rungsféllen, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, die ab diesem Zeitpunkt entstehenden Auf-
wendungen fur Heilbehandlung erstattet.

Die Voraussetzungen fur die Mitversicherung eines Neuge-
borenen ohne Wartezeit gemaB Teil | Abs. 2 sind erflillt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil nach dem Tarif fur
die PSKV versichert ist.

Wartezeiten

Es bestehen keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1)
@

©)

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

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

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



(4) Bei medizinisch notwendiger stationérer Heiloehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste- . N . .
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische M6g- §5 'E|nslchrankulng der Leistungspflicht
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren. (1) Keine Leistungspflicht besteht

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran- a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur

dung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung). Im letzte-
ren Fall bedarf es der Zustimmung der Aufsichtsbehorde.

N

=

kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfillen, werden die ta-
rifichen 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
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fur 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 Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000,00 EUR Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt eine diesbeziigliche Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spétestens nach zwei
Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgeleg-
ten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist
die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Be-
weis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen, die er bei der Prifung der
Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen
Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

—

=

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 auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flr EntziehungsmaBnahmen
einschlieBlich Entziehungskuren;

c) 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 flr die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

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

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

f) I

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal er-
stattet;

h) fUr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir
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 sonstigen Leistungen in einem auffalli-
gen Missverhaltnis 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 Unfallflirsorge, ist der
Versicherer, unbeschadet der Ansprlche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen

Teil ll: § 2
zu § 4 (1) MB/PSKYV 2009 Beitragsruckerstattung
a) Die Beitragsriickerstattung ist erfolgsabhangig.

b) Zur Beitragsrlckerstattung werden die in der Bilanz hierflir
zurlickgestellten Mittel verwendet. Uber Voraussetzungen,
Art und Umfang der Beitragsrickerstattung entscheidet das
zustéandige Organ.

c) Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsrickerstattung
wird nach dem 30. Juni des Folgejahres vorgenommen.
Leistungsanspriche fUr das abgelaufene Kalenderjahr kon-
nen nach Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsricker-
stattung nicht mehr geltend gemacht werden.

d) Die ausschlieBliche Verwendung der in der Ruckstellung fur
erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung angesammelten
Betradge zugunsten der Versicherten kann auch geschehen
durch: Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwen-
dung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserhéhungen sowie in Ausnahmeféllen zur Abwen-

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
Ubersteigen.

§ 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.

@) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG (siche Anhang).

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



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

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

(6) Ansprliche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Teil ll: § 3

zu § 6 (1) MB/PSKV 2009 Behandlung Uber Behandlungsaus-

weis

(1) Der Versicherungsnehmer kann mit dem Arzt bzw. Zahnarzt
vereinbaren, ob die Behandlung Uber einen Behandlungs-
ausweis des \Versicherers oder gegen Privatrechnung
durchgefUhrt wird.

a) Nimmt der Arzt bzw. Zahnarzt den Behandlungsausweis
des Versicherers an, so werden Behandlungskosten bis
zu den tariflichen Versicherungsleistungen unmittelbar
zwischen dem Arzt bzw. Zahnarzt und der Schadenre-
gulierungsstelle des Versicherers abgerechnet.

b) Lehnt der Arzt bzw. Zahnarzt die Annahme des Behand-
lungsausweises ab und fuhrt er die Behandlung gegen
Privatrechnung durch, so hat der Versicherungsnehmer
die Behandlungskosten selbst zu zahlen. Die Auszah-
lung der tariflichen Versicherungsleistungen erfolgt nach
Einreichung der Privatrechnung beim Versicherer. Auch
unbezahlte Rechnungen kénnen zur Erstattung einge-
reicht werden.

(2) Die Rechnungen sind bei einer Kostenerstattung geman
Absatz 1 b) in Urschrift einzureichen und mussen enthalten:
Namen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Leistungen des Arztes mit Ziffern der Gebulhrenord-
nung, ggf. die Angabe der gewahlten Unterkunft im Kran-
kenhaus sowie das jeweilige Behandlungsdatum. Rechnun-
gen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit der Ver-
ordnung einzureichen.

(3) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6) insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 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 wéah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

(2) Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der MalB3gabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltinis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemai ge-
kindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Mo-
natsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

(8) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fur jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,

ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fUr jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass die versi-
cherte Person mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zei-
ten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag
zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Inte-
ressen des Versicherers durch die Vereinbarung einer ange-
messenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der
gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten Uber dem Basis-
zinssatz verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rlckstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer im Tarif PSKV mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im RuUckstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fUr je-
den angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie
Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieB-
lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitrags-
rickstand einschlieflich der S&umniszuschldge einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur 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-
dirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften 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 riick-
sténdigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen 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
§ 1563 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von
den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alte-
rungsruckstellung. Wéhrend 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
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versiche-
rer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen
Bescheinigung verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
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det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der RuUcktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er ei-
ne angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

Teilll: §4
zu § 8 (1) MB/PSKV 2009 Semesterbeitrag

(1) In Abanderung von Teil | Abs. 1 gilt der Beitrag als Semes-
terbeitrag fur den jeweiligen Versorgungsabschnitt und wird
bei dessen Beginn féllig. Er kann auch in monatlichen Raten
gezahlt werden, die jeweils zum 1. eines jeden Monats fallig
werden.

(2) Der Versicherer kann bei mindestens ¥ jahrlicher Beitrags-
zahlung einen Beitragsnachlass (Skonto) gewahren.

(8) Als Mahnkosten werden 1,02 EUR berechnet.

§ 8a Beitragsberechnung

(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 Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaB
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

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 fur den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeb-
lichen Grundséatzen.

Teilll: § 5
zu § 8a (2) MB/PSKV 2009 Beitragsanderung

In Ab&nderung von Teil | Abs. 2 wird das Geschlecht der versi-
cherten Person bei einer Anderung des Beitrags nicht bertck-
sichtigt.
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§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen andern. Dementsprechend werden an-
hand einer Gemeinschaftsstatistik jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen verglichen. Ergibt diese Gegenuber-
stellung eine Veranderung von mehr als 5 v.H., so werden die
Beitrage Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung an-
gepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung wird auch der
fur die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) mit dem kalkulierten Zuschlag 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 vortibergehend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres 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 fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Wird flr 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 unverzlglich zu unterrichten.

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

a

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungstberganges gema3 § 86 VWG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Héhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

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.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorséatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, 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 Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kur-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Ruckzahlung 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.
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§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskréaftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

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

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

(8) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rtickwirkend zum
Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. 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. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir be-
stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur voribergehende Anspruch auf HeilfUrsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein an-
deres Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter BerUcksichtigung einer Alterungsrickstellung be-
rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmittei-
lung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindi-
gen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhdhung kindigen.

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

(7) Die Kundigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 setzt voraus,
dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zu Versicherung gentigt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kindigungserklarung nachweist, dass die

versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindi-
gungserkldrung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

(8) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Klndigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Tellll: § 6
zu § 13 (1) MB/PSKV 2009 Versorgungsabschnitt

Der Versicherungsvertrag ist auf die Dauer eines Versorgungs-
abschnitts abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend
jeweils um einen Versorgungsabschnitt, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht einen Monat vor dem jeweiligen Ablauf in
Textform kindigt.

Als Versorgungsabschnitt gilt der Zeitraum vom 1. April bis
30. September (Sommersemester) oder vom 1. Oktober bis
31. Marz (Wintersemester); an den Fachhochschulen der Zeit-
raum vom 1. Marz bis 31. August (Sommersemester) oder vom
1. September bis 28. bzw. 29. Februar (Wintersemester).

§ 14 Kindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemaB § 195 Abs. 1 WG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht sowie fir eine nicht substitutive
Krankenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird.

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

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

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

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt
oder fUr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Satze 1
und 2 entsprechend.

Teilll: § 7
zu § 14 (1) MB/PSKV 2009 Pflicht zur Versicherung

Das Versicherungsverhaltnis im Tarif PSKV ist geeignet, die
Pflicht zur Versicherung zu erflllen.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

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

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
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Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vo-
ribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in ei-
nen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Teilll: § 8
zu § 15 MB/PSKV 2009 Sonstige Beendigungsgrinde
(1) Das Versicherungsverhéltnis endet auch bei Wegfall der

Versicherungsfahigkeit, spatestens mit Vollendung des
34. Lebensjahres. Die versicherten Personen haben in Hohe
des bisherigen Versicherungsschutzes das Recht, unter Zu-
grundelegung des dann erreichten Alters die Uberfilhrung
auf andere Krankheitskostentarife, die fur den Neuzugang
gedffnet sind, zu verlangen; die Dauer der Vorversicherung
wird auf die Wartezeiten angerechnet. Der Antrag auf Uber-
fUhrung muss innerhalb einer Frist von zwei Monaten nach
Beendigung der Vorversicherung gestellt werden; bei Erho-
hung des Versicherungsschutzes kénnen fir Mehrleistun-
gen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverziglich
in Textform davon zu unterrichten, wenn seine Versiche-
rungsfahigkeit oder diejenige einer versicherten Person
weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserkléarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1)

Flr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungs-
nehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhan-
gig gemacht werden.

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

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

(1)

bedingungen

Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse 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 Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fUr unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fUr eine Vertragspartei auch unter BerUcksichtigung 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.

§ 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 SGBV (siehe Anhang) in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erflllen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kon-
nen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen flir den Standardtarif fir eine versi-
cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder vollver-
sicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung
der gesetzlichen Voraussetzungen mdéglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den An-
trag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardta-
rif folgt.

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



Streitschlichtungsstellen &5 GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und flir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

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

Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fUr den Versicherer zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Rechtsweg

Unabhéangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.

"



Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kénnen.

(8) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstéande, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

[.]

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

[

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(8) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

(]
§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-

weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fUr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschatft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

[.]

(8) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fur sich selbst und fur die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieBen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationére
Heilbehandlung umfasst und bei der die fUr tariflich vorgesehe-
ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationére Heilbehandlung fir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ben und aufrechtzuerhalten; flr Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaBe An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht flir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder ver-
sicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt
sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor
dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

[..]
§ 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkranken-
versicherungen kdnnen Vertraglaufzeiten vereinbart werden.

(8) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Auf-
enthaltstitel fUr das Inland kann vereinbart werden, dass sie
spatestens nach funf Jahren endet. Ist eine kirzere Laufzeit
vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hochstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der
Laufzeit des abgelaufenen Vertrags funf Jahre nicht Uberschrei-
tet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag mit einem anderen
Versicherer geschlossen wird.



Auszug Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschisse fir Beschaftigte

[

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fUr eine pri-
vate Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

[..]

2. sich verpflichtet, fur versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversi-
cherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitu-
tiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6
Abs. 1 Nr. 1) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversiche-
rungszeit verfigen, einen brancheneinheitlichen Standardta-
rif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und flr
Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, an-
zubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf ei-
ne Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und
diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezie-
hen; dies gilt auch fur Familienangehorige, die bei Versiche-
rungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bertcksichti-
gungsfahigen Angehorigen unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergédnzende Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit je-
weils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne
BerUcksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze
und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch
Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln
aus Risikogriinden nicht oder nur zu ungunstigen Konditio-
nen versichert werden konnten, wenn sie das Angebot in-
nerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der
Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhéltnis
oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

1.sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiis-
se, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-
rungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,

2.vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet
und

3.die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen
Versicherungssparten betreibt oder, wenn das Versiche-
rungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen Mitglied-
staat der Européischen Union hat, den Teil der Pramien,
fir den Beschéftigte einen Zuschuss nach Absatz. 2 erhal-
ten, nur fur die Krankenversicherung verwendet.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hochstbe-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum
1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245)
und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errech-
nen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils
nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versiche-
rungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die Aufsichtsbe-
hoérde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es
die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist,
nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewéahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢

genannten Begrenzungen sind alle Versicherungsunternehmen,
die die nach Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversiche-
rung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzenaus-
gleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den
Einzelheiten des Standardtarifs zwischen dem Bundesauf-
sichtsamt fUr das Versicherungswesen und dem Verband der
privaten Krankenversicherung mit Wirkung fUr die beteiligten
Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaBige Be-
lastung dieser Unternehmen bewirkt.

FUr in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen
eine Behinderung nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliede-
rung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft fest-
gestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hun-
dert auf die Bruttoprdmie angerechnet, der in den Ausgleich
nach Satz 1 einbezogen wird.



Auszug Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
|

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Leben-
spartnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei
gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Part-
nerschaft auf Lebenszeit flhren zu wollen (Lebenspartnerin-
nen oder Lebenspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht unter
einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.
Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandi-
gen Behdrde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet
werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft fihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Leben-
spartnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen
gemaR § 2 begrinden zu wollen.

(8) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-
den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft
geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302
des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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