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Tarif KE

&= GENERALI

MIT LEISTUNGEN FUR AMBULANTE, STATIONARE UND ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNG

Der Tarif KE gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeld-
versicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifoedingungen (TB/ECO 2009).

1. Aufnahmehodchstalter

Den Tarif KE kdnnen Personen abschlieBen, die das 45. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben.

2. Optionsrecht

2.1In Erweiterung von § 1 Abs. 5 RB/KK 2009 kdénnen Perso-
nen, fur die mit dem Tarif KE — abgesehen von der Mitversi-
cherung als Kind bzw. als Jugendlicher oder der Versiche-
rung nach einem Ausbildungstarif — erstmals bei der Generali
eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen wird,
zum Ersten des 37. oder 61. Monats nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif KE die Umstellung der Versicherung in andere
Tarife der Krankheitskostenvollversicherung der Generali oh-
ne erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten ver-
langen, sofern die Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit im beantragten Tarif erflllt sind.

2.2 Nimmt der Versicherungsnehmer fur sich das Optionsrecht
geman Nr. 2.1 wahr, kann ein gleichzeitiger Wechsel weiterer
im selben Vertrag nach Tarif KE versicherter Personen, die
die Voraussetzungen des Optionsrechts erflllen, in andere
Tarife der Krankheitskostenvollversicherung der Generali
ebenfalls ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute War-
tezeiten erfolgen, sofern ihr beantragter Versicherungsschutz
nicht héher oder umfassender als der des Versicherungs-
nehmers ist.

2.3 Besonders vereinbarte Beitragszuschlage im Tarif KE werden
bei einer Umstellung gemaB Nr. 2.1 oder Nr. 2.2 entspre-
chend angepasst, Leistungsausschiisse werden bei der
Umstellung tbernommen.

3. Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind bei

3.1 ambulanter Heilbehandlung einschlieBlich Vorsorgeuntersu-
chung, Entbindung und Fehlgeburt Aufwendungen flr:
a) arztliche Leistungen bis zu den Regelhdchstsatzen der

Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) — vgl. § 5 Abs. 1
TB/ECO 2009

Hebammenleistungen

Arzneien und Verbandmittel

Heilmittel

Hilfsmittel — vgl. § 5 Abs. 4 TB/ECO 2009

medizinisch notwendigen Transport im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit einer ambulanten Operation sowie me-
dizinisch notwendige Unterbringung auBerhalb der Arzt-

praxis fur einen Tag oder eine Nacht im unmittelbaren
Anschluss an eine ambulante Operation

Aufwendungen flr Heilpraktikerleistungen und deren Verord-
nungen sowie fir ambulante Psychotherapie sind nicht er-
stattungsféhig.

3.2 stationérer Heilbehandlung einschlieBlich Entbindung und
Fehlgeburt Aufwendungen fUr:
a) allgemeine Krankenhausleistungen

b) belegarztliche Leistungen bis zu den Regelhtchstsatzen
der GOA - vgl. § 5 Abs. 1 TB/ECO 2009

c) Leistungen einer Beleghebamme
d) medizinisch notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km
3.3 zahnéarztlicher Behandlung Aufwendungen flr:
a) Zahnbehandlung (auBer Inlays und Zahnkronen) sowie
prophylaktische Leistungen

b) Zahnersatz und Zahnkronen (jeweils metallische Ausfih-
rung mit Verblendung bis zum Zahn 4, ab Zahn 5 ohne
Verblendung) sowie flr Inlays (metallische Ausflihrung
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ohne Verblendung), jeweils einschlieBlich des zahnarztli-
chen Honorars hierfir; implantologische Leistungen (ins-
gesamt fUr hdéchstens 4 Implantate pro Kiefer) einschlie3-
lich der hiermit im Zusammenhang stehenden Vor- und
Nachbehandlungen; funktionsanalytische und funktions-
therapeutische Leistungen

c) Zahn- und Kieferregulierung einschlieBlich des zahnarzt-
lichen Honorars

Die unter a) bis c) aufgeflhrten Aufwendungen sind bis zu
den Regelhtchstsatzen der Gebulhrenordnung flr Zahnarzte
(GO2Z) bzw. fur Arzte (GOA) erstattungsfahig — vgl. § 5 Abs. 1
TB/ECO 2009. Zahntechnische Leistungen sind bis zu den
Ublichen Preisen erstattungsfahig.

3.4 kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von maximal 8

Wochen:

a) die Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rzt-
lich verordneten Rucktransports aus dem Ausland in die
Bundesrepublik Deutschland, wenn am Aufenthaltsort
bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medi-
zinische Behandlung nicht gewéahrleistet und dadurch ei-
ne Gesundheitsschadigung zu beflrchten ist.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versiche-
rungsfalls fur eine Rickkehr ins Inland zusétzlich entste-
henden Kosten.

b) im Todesfall die notwendigen Mehrkosten, die in der Be-
stattung am auslandischen Sterbeort begriindet sind,
oder die notwendigen Mehrkosten der Uberfiihrung des
Verstorbenen in den Heimatort.

Mehrkosten sind diejenigen Kosten, welche die beim Tod
des Versicherten am Heimatort Ublicherweise entstehen-
den Kosten Ubersteigen.

4. Umfang der Versicherungsleistungen/
Selbstbeteiligung

4.1 Die nach Nr. 3 erstattungsfahigen Aufwendungen werden —
unter Beachtung von § 5 TB/ECO 2009 sowie von Nummern
4.2 bis 4.7 — wie folgt erstattet:

Nr.3.1a),b),c), e),f) zu 100 %
Nr. 3.2 Zu 100 %
Nr. 3.3 @) Zu 100 %
Nr. 3.4 zZu 100 %
Nr. 3.1 d) Zu 90 %
Nr. 3.3 b) und c) Zu 60 %

Werden Heilmittel vom Arzt oder Zahnarzt berechnet, werden
die erstattungsféhigen Aufwendungen ebenfalls zu 90 %
Ubernommen.

4.2 Aufwendungen fur medizinisch notwendige Sehhilfen (Au-
genglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) werden innerhalb
von drei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren insgesamt bis
zu 155,00 EUR erstattet. Das Jahr des Versicherungsbeginns
wird als volles Kalenderjahr gerechnet.

4.3 Die Aufwendungen nach Nr. 3.1 f) werden insgesamt bis zu
260,00 EUR je Operation erstattet.

4.4 Die Versicherungsleistungen fur alle unter Nr. 3.3 aufgefuhr-
ten Aufwendungen sind begrenzt, und zwar:

- im ersten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif KE auf
520,00 EUR

- im zweiten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif KE auf
1.560,00 EUR abzuglich der Versicherungsleistung im ers-
ten Jahr nach Versicherungsbeginn



- im dritten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif KE auf
3.120,00 EUR abzuglich der Versicherungsleistung in den
ersten zwei Jahren nach Versicherungsbeginn

- im vierten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif KE auf
4.160,00 EUR abzuglich der Versicherungsleistung in den
ersten drei Jahren nach Versicherungsbeginn

- im fUnften Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif KE auf
5.200,00 EUR- abzuglich der Versicherungsleistung in den
ersten vier Jahren nach Versicherungsbeginn

- auf jahrlich 5.200,00 EUR ab dem sechsten Jahr nach Ver-
sicherungsbeginn im Tarif KE

Bei unfallbedingter zahnarztlicher (einschlieBlich kieferortho-

padischer) Behandlung entfallen die vorgenannten jahrlichen

Begrenzungen.

4.5Voraussetzung fur die Erstattung der Aufwendungen nach

Nr. 3.3 ist bei einem veranschlagten Rechnungsbetrag von
mehr als 2.600,00 EUR, dass vor Behandlungsbeginn ein
Heil- und Kostenplan eingereicht wird. Der Versicherer pruft
den Heil- und Kostenplan und gibt Uber die zu erwartende
Versicherungsleistung Auskunft. Bei Nichtvorlage des Heil-
und Kostenplans vor Behandlungsbeginn wird der 2.600,00
EUR Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen nach Nr. 3.3 a) zu 50 %, nach Nummern 3.3 b) und c) zu
30 % erstattet.

4.6 Bei Inanspruchnahme von Leistungen nach Nr. 3.4 ist der

Reisebeginn nachzuweisen.
Die Mehrkosten nach Nr. 3.4 b) werden bis zu 10.400,00
EUR je Versicherungsfall erstattet.

4.7 Die sich nach den Nummern 4.1 bis 4.6 ergebenden tarif-

lichen Leistungen werden nach Abzug der vereinbarten
summenmaBigen Selbstbeteiligung erstattet. Die Selbstbetei-
ligung betragt in Tarifstufe:

Méanner / Frauen Kinder / Jugendliche
KE500 375,00 EUR 275,00 EUR
KE1500 1.150,00 EUR 800,00 EUR
Die summenmaBige Selbstbeteiligung gilt je versicherte Per-
son und Kalenderjahr. Im Kalenderjahr des Versicherungsbe-
ginns reduziert sich die Selbstbeteiligung fir jeden Monat, in
dem die Versicherung nicht bestanden hat, um jeweils 1/12

des tariflichen Betrages. Endet die Versicherung vor Ablauf
des Kalenderjahres, ermaBigt sich die Selbstbeteiligung nicht.

5. Sonstiges
5.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden

dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen
oder in Anspruch genommen wurden.

5.2 Bei einer Beitragsanpassung koénnen unter den Vorausset-

zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 die im Tarif aufgeflihrten
betragsmaBig festgelegten Leistungsbegrenzungen und Pau-
schalbetrage mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst
werden.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) &= GENERALI

FUR DIE KRANKHEITSKOSTEN- UND KRANKENHAUSTAGEGELDVERSICHERUNG

TEIL I: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)

TEIL II:

TARIFBEDINGUNGEN (TB/ECO 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1
(1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes
Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten,
Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfall-
folgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung,
er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungs-
bedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung
auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhangt,
S0 entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versi-
cherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung

wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten 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 Versicherungsverhéltnis unterliegt deut-

schem 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
auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fUr weitere
zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Mitgliedsstaat der Européischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum, bleibt der Versicherer
héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fur
die Versicherungsfahigkeit erflillt. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus
einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhangig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen. Bei einem Wechsel bleiben die er-
worbenen Rechte erhalten; die nach den technischen Be-
rechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit

§
(1

dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alte-
rungsrickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fUr den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhdltnissen. Eine Um-
wandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif
nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Kun-
deninformation) ist ausgeschlossen.

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

Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fir ambu-
lante Heilbehandlung umfasst auch die Aufwendungen flr
Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, In-
fluenza (Virusgrippe), Haemophilus-influenzae-b, Pneumo-
kokken-Infektion, Keuchhusten, Ubertragbare Kinderlah-
mung, Masern, Mumps, Roteln, Tuberkulose, Wundstarr-
krampf, Tollwut, Frihsommermeningo-Enzephalitis (Zecken-
schutzimpfung).

Teil ll: § 2

zu §1 (4) RB/KK 2009 Aufenthalt im auBereuropéaischen
Ausland

Die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte Frist von einem Monat
wird auf drei Monate ausgedehnt. Bei einem vortbergehen-
den Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland wird in der
Krankheitskostenversicherung Versicherungsschutz — auch
Uber diese Frist hinaus gewahrt, wenn der Versicherungs-
nehmer den Versicherer vor Reiseantritt Uber Aufenthalts-
dauer und -ort unterrichtet.

2 Beginn des Versicherungsschutzes

) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. FUr Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-
cherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht
ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die
Sétze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten mit Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht hdher oder umfassender als der des versi-
cherten Elternteils sein.

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

Teilll: § 3

zu § 2 (2) RB/KK 2009 Versicherungsschutz bei Neugebore-
nen

(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim
Versicherungsschutz des Neugeborenen eine geringere
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§3
1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

(
(

tarifliche Selbstbeteiligung gewahlt werden als die eines
versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten flr
den gesunden Saugling bis zu 10 Tagen; Uber diesen
Zeitraum hinaus werden die Unterbringungskosten so-
lange gewahrt, wie die Mutter nach dem Wochenbett aus
Grinden medizinisch notwendiger Heilbehandlung im
Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die
fristgemaBe Nachversicherung des Sauglings.

Wartezeiten

a) bei Unfallen,

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

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psy-

chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferortho-
padie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kbnnen die Wartezeiten auf

Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein
arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt
wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung

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

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir

§ 4

den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teilll: § 4

zu § 3 RB/KK 2009 Wartezeiten

(1) zu § 8 (2) und (3) RB/KK 2009

a) Abweichend von § 3 (2) und (8) RB/KK 2009 verzich-

tet der Versicherer in der Krankheitskostenvollversi-
cherung fur den Versicherungsschutz nach Ambu-
lant-, Stationdr- und Zahntarifen bei Personen, die
aus einer privaten Krankenversicherung zum Versi-
cherer wechseln und bei denen die Versicherung im
unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versiche-
rung beginnt, auf die Einhaltung der Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn
fUr die versicherte Person bei dem bisherigen Versi-
cherer Versicherungsschutz mindestens fir ambulan-
te und stationére Heilbehandlung als Grundversiche-
rung besteht und entsprechend weiter vereinbart
wird.

b) Abweichend von § 3 (8) RB/KK 2009 entfallen die
besonderen Wartezeiten bei Unféallen.

(2) zu § 3 (4) RB/KK 2009

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antrag-
steller innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung fur die
zu versichernden Personen arztliche Zeugnisse auf den
vom Versicherer vorgeschriebenen Formularen vorlegt.
Die Kosten der arztlichen Untersuchung tragt der Antrag-
steller.

Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

dem Tarif, diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedin-
gungen.

©

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

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

) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilboehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdoglichkeiten verfugen und Krankengeschichten fuh-
ren.

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

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

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehand-
lung, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschrei-
ten werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Gber den
Umfang des Versicherungsschutzes fUr die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfihrung der Heilbe-
handlung dringlich, hat der Versicherer eine mit Grinden ver-
sehene Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wo-
chen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen
vom Versicherungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ist dabei einzugehen. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer.
Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass
die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kdnnen
Auskunft Uber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnah-
men nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leis-
tungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Be-
handlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige er-
hebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Ein-
sicht zu geben. Das Verlangen kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend
gemacht werden.

Nl
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Teilll: §5

zu § 4 RB/KK 2009 Umfang der Leistungspflicht

(1) zu § 4 (1-5) RB/KK 2009 Heilbehandlung und Vorsorge-
maBnahmen

Erstattungsfahig sind nur GebUhren, die den jeweils gel-
tenden Gebuhrenordnungen entsprechen. Die Hohe der
Erstattung ist begrenzt auf die Regelhéchstsatze der Ge-
bUhrenordnung fur Arzte (GOA) und der Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ). Derzeit sind folgende GebUlh-
ren erstattungsfahig:



a) nach den in den Abschnitten A, E und O des GebUh-
renverzeichnisses der GOA genannten Leistungen
vom einfachen bis zum 1,8fachen des Gebuhren-
satzes,

b) nach den im Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnis-
ses der GOA genannten Leistungen sowie flir Leis-
tungen nach Nummer 437 des Geblhrenver-
zeichnisses der GOA vom einfachen bis zum
1,15fachen des Gebuhrensatzes,

¢) nach den in den Ubrigen Abschnitten des Gebuhren-
verzeichnisses der GOA und in der GOZ genannten
Leistungen vom einfachen bis zum 2,3fachen des
GebUlhrensatzes.

Bei einer Anderung der GOA oder GOZ werden die er-
stattungsfahigen Gebulhren entsprechend der Verande-
rung auch fUr bereits Versicherte angepasst.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausflhrung einer Verordnung muss
vom Arzt ausdrtcklich vorgeschrieben sein, andemn-
falls besteht insoweit kein Erstattungsanspruch.

b) Kosten fur Nahr-, Stérkungs- und kosmetische Mittel,
Desinfektionen, Weine, Mineralwéasser und ahnliches
werden nicht erstattet.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im GebUhrenverzeichnis der gel-
tenden GebUhrenordnung fiir Arzte unter Abschnitt E
~Physikalisch-medizinische  Leistungen aufgefuhrten
Leistungen, soweit sie von einem der unter § 4 (2) RB/KK
2009 aufgeflhrten Therapeuten oder von einem staatlich
gepruften Masseur oder von einem staatlich gepruften
medizinischen Bademeister erbracht werden.

—
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zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit
ausschlieBlich

a) unter Beachtung von summenmaBigen Begrenzun-
gen die Aufwendungen fUr Sehhilfen (Augenglaser,
Brillengestelle, Kontaktlinsen) in tariflichem Umfang,

b) die Mehraufwendungen flir orthopadische Schuhe
gegenuber normalem Lederschuhwerk einmal im Ka-
lenderjahr (der jeweils gultige Betrag fur ,normales
Lederschuhwerk® wird in der Jahresmitteilung be-
kanntgegeben),

c) die Aufwendungen fir Bandagen, Bruchbander,
Leibbinden, Kunstaugen, kunstliche Kehlkopfe, or-
thopadische Stltzapparate, orthopadische Einlagen,
Gummistrimpfe, Beinprothesen, Armprothesen, Insu-
linpumpen, Unterarmgehstitzen, Gehstécke, Stoma-
Versorgungsartikel, Horgerate und fur handbetriebe-
ne Standardkrankenfahrstiihle.

Zusatzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit aus-
schlieBlich die Aufwendungen fur folgende Hilfsmittel er-
stattungsfahig, sofern sie nach vorheriger Abstimmung
mit der Generali Uber das Hilfsmittel-Management der
Generali bezogen werden:

Heimmonitore zur Uberwachung der Atmungs-
und/oder Herztatigkeit von Kleinstkindern zur Vor-
beugung gegen plétzlichen Kindstod (SIDS), Sauer-
stoffgerate, Erndhrungspumpen, Wechseldruckmat-
ratzen/-systeme, Krankenbetten in funktionaler Stan-
dardausfihrung, Schmerzmittelpumpen, Beatmungs-

-
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digung anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) fUr vorséatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Un-
falle einschlieBlich deren Folgen sowie fur Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

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

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

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

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) flr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung be-
dingte 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 sonstige Leistungen in einem
auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, ist
der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichte-
te, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

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

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

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

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

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder
Ubersender von ordnungsmaBigen Nachweisen zu leisten,
sofern keine Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der Versi-
cherer ist verpflichtet, ausschlieBlich an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in
Textform als empfangsberechtigt fur ihre Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim

Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht ver-
pfandet werden.

geréate, Schlafapnoegeréte, Motor-Bewegungs-
schienen und Heimdialysegerate.

§ 5 Einschrdnkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht
a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie
fOr Folgen von Unfallen und flr Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-



Teil ll: § 6
zu § 6 RB/KK 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) zu § 6 (1) RB/KK 2009 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen im Original
vorgelegt werden und spezifiziert sein.

Insbesondere mussen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeich-
nung der Krankheit, Behandlungstage, Honorare fur die
einzelnen Behandlungen, den in Rechnung gestellten
Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und den flr
Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten
Krankenhauses.

(2) zu § 6 (4) RB/KK 2009 Umrechnungskurs

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der
amtliche Devisenkurs Frankfurt, fir nicht gehandelte
Wéhrungen der Kurs geméB der Verdffentlichung der Eu-
ropéischen Zentralbank, nach jeweils neuestem Stand.
Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen
Devisen durch eine Anderung der Wahrungsparitaten
bedingt zu einem ungunstigeren Kurs erworben und wird
dies nachgewiesen, so gilt dieser Kurs.

(8) zu § 6 (5) RB/KK 2009 Ubervveisungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den
Anspruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem
deutschen Geldinstitut; bei anderer Zahlungsweise kon-
nen die anfallenden GebUhren verrechnet werden.

Teil lI: § 7
(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 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 begrindenden Um-
stdnden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt
oder ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen musste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versi-
cherer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem
Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versiche-
rers dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versi-
cherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

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

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaB geklndigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbei-
trégen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

(8) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
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rung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) spater
als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbei-
trags fUr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversi-
cherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
sicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die
Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zu-
satzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versiche-
rungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versi-
cherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Raten-
zahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverztglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist ge-
stundet.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate
im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat flr jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsrickstandes einen Sdumniszuschlag von 1 % des Bei-
tragsrickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsruckstand einschlieBlich der Sdumniszuschléage zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der
Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages
ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht
der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfol-
genden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt
die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr den Notlagentarif
(AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. Das Ruhen des
Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozi-
algesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Ver-
trag ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem
Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle ruckstandigen Pramienanteile einschlieBlich der
S&umniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind.
In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versiche-
rung im Notlagentarif nach § 153 VAG (sieche Kundeninforma-
tion) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten
ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Ta-
rif. Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in an-
gemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheini-
gung verlangen.

FUr 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 Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
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Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Bei-
trags aufmerksam gemacht hat.

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

c) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw.
eine Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der
Versicherer die Zahlung in Textform anmahnen und dem
Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rlckstandigen Beitrage, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen an-
gibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 WG (siche Kundenin-
formation) mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zu-
sammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ab-
lauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht flr
Versicherungsfélle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten,
kein Versicherungsschutz.

d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage nach Ablauf einer ihm gesetzten Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen noch im Verzug,
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis fristlos
kiindigen. Die Kundigung kann bereits bei Bestimmung
der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall
wird die Kindigung zum Fristablauf wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer in dem Kuindigungsschreiben da-
rauf hingewiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zah-
lung noch in Verzug ist. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung innerhalb ei-
nes Monats nach der Kindigung oder, falls die Kindi-
gung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden
war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungs-
frist nachholt.

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

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitra-
ge bzw. Beitragsraten von einem Konto einzieht und kann ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate aus Grinden, die der Versi-
cherungsnehmer zu vertreten hat, nicht fristgerecht eingezo-
gen werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer ei-
ner berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er in
Verzug und der Versicherer kann auch die daraus entstehen-
den Kosten in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weite-
ren Einziehungsversuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet.
Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht
moglich aus Grinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu
vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zah-
lungsaufforderung in Textform nicht fristgerecht zahit. Der
Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsnehmer in Text-
form 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 Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-

zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Ruck-
tritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Kundeninformati-
on) oder durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen
arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der
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Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versiche-
rer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéftsgebuhr verlangen.

1)Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende
Stelle zu entrichten.

Teil ll: § 8
zu § 9 (1) RB/KK 2009 Monatliche Beitragsrate

(1) Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Geschlecht
und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter
der versicherten Person sowie ggf. einer nach § 204 Abs.
1 Nr. 2 WG (siehe Kundeninformation) Ubertragenen Al-
terungsruckstellung.

Fur Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an
zu entrichten. FUr mitversicherte Kinder ist vom Beginn
des Monats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres
folgt, die bis zum 20. Lebensjahr gultige Beitragsrate fur
mitversicherte Jugendliche zu entrichten. Entsprechend
ist mit der Vollendung des 20. Lebensjahres die Beitrags-
rate fUr Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Bei-
tragserh6hung im Sinne des § 10 (2) RB/KK 2009.

Fir eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Per-
son, fur die die Beitragsrate fir mitversicherte Kinder
oder Jugendliche vereinbart ist, gelten die Satze 2 bis 4
entsprechend.

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

S
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10 Beitragsberechnung, Abschluss- und
Vertriebskosten, Ubertragungswert

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

) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, werden berticksichtigt

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

- das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrtck-
stellung geméaB den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrtckstellung zu bilden ist.

) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fUr den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den flr den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maBgeblichen Grundsétzen.

Durch den Abschluss von Versicherungsvertrégen entstehen
Kosten, sog. Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2
der Verordnung Uber die Rechnungslegung von Versiche-
rungsunternehmen - RechVersV). Die Abschluss- und Ver-
triebskosten sind bereits bei der Tarifkalkulation berlcksich-
tigt 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:

©

) FUr Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, fir
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen fur die
Abschluss- und Vertriebskosten das Verrechnungsverfahren

7



der Zillmerung maBgebend ist, gilt: Die gezillmerten Ab-
schluss- und Vertriebskosten werden ab Versicherungsbe-
ginn aus den Beitragsanteilen der gezilmerten Nettopramie
im Sinne der Kalkulationsverordnung gedeckt, die nicht kal-
kulatorisch fur Leistungen im Versicherungsfall und nicht fur
die Bildung des Ubertragungswertes (siehe § 17 Abs. 8) im
Sinne der Kalkulationsverordnung bestimmt sind. Dies ge-
schieht nach MaBgabe der Kalkulationsverordnung bis zur
Hohe des in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Zillmersatzes. Die restlichen Abschluss- und Ver-
triebskosten werden aus den laufenden Beitragen getilgt.

(7) Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Hohe des
Ubertragungswertes. Fir dessen Berechnung ist ausschlie3-
lich die Kalkulationsverordnung maBgeblich.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versiche-
rer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und  Sterbewahrscheinlichkeiten.
Ergibt diese Gegenlberstellung fir eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der
fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zu-
schlag (§ 23 Abs.1 Satz 2) sowie der flr die Beitragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz
2) mit den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versi-
cherer und den Treuhander die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteili-
gungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mittei-
lung der Neufestsetzung oder der Anderungen und der hier-
fir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Teilll: § 9
zu § 11 (1) RB/KK 2009 Beitragsanpassung
Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die
Betrage, die fir die Uberschussbeteiligung der Versicherten zu-
rlckzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbe-
sondere im Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des
VAG der Alterungsrlckstellung zusétzliche Betrdge zugefihrt
und verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt
oder indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Ruckstellung
fur erfolgsabhéngige Beitragsrickerstattung eingestellt. Die in
dieser Ruckstellung angesammelten Betrdge werden nur fur die
Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung
oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitrags-
senkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung
oder Milderung von Beitragserhdhungen. Der Versicherer ist je-
doch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde in Aus-
nahmeféllen die Ruckstellung fur Beitragsrlckerstattung, soweit
sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfllt, im In-
teresse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes her-
anzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den
jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die
Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Ruckstel-
lung fur erfolgsabhéangige Beitragsrickerstattung. Der Vorstand
bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuh&nders Zeitpunkt
und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus
der Ruckstellung fur erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung,
soweit sie nach § 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begren-
zung von Beitragserhdhungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem 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 Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw.
Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziglich
mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erklarungen, die der Versi-
cherer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte
Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegan-
gen.

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

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
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§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

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 inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dies gilt
nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versicherung ge-
nigende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193
Abs. 3 WG (siche Kundeninformation) handelt.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.
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§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-
verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

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

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

(8) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich eine der in den Abséatzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Drit-
ten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kurzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Ruckzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistun-
gen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungs-
vertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absét-
ze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur
zuldssig, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 17 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frlhestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, 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 gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung
ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen.
Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von
zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhdltnis insoweit nur zum Ende des Monats kindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der
Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Fa-
milienversicherung oder der nicht nur voribergehende An-
spruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhéltnis gleich. Der Beitrag steht dem Ver-
sicherer bis zum Wirksamwerden der Kindigung zu.

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

(5) Erhdht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhdhung 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 flr einzel-
ne 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.

Abweichend von den Absétzen 1 bis 6 kann der Versiche-
rungsnehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193
Abs. 3 Satz 1 WG (siehe Kundeninformation) erflillt, nur
dann kundigen, wenn er bei einem anderen Versicherer fur
die versicherte Person einen neuen Vertrag abschlieBt, der
dieser Pflicht genugt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kundigungserklarung nachweist, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Termin, zu dem die Kindigung ausge-
sprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindi-
gungserkldrung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin
erbracht werden.

Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 VWG - siehe Kundeninformation) kann der Ver-
sicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalku-
lierte Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versiche-
rung im jeweiligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninforma-
tion) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir
vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.
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Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertra-
gungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtick-
behalten.

(10)KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-

(1

nis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsver-
héltnisses hat der kinftige Versicherungsnehmer innerhalb
zweier Monate nach der Kundigung zu erklaren. Die Kundi-
gung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

1)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und
versicherte Personen das Recht, einen gekindigten Versi-
cherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung
fortzufiihren.

Teil ll: § 10

zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr

(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 Ver-
sicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt.

b) Werden nachtraglich weitere Tarife abgeschlossen,
SO endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem des
bereits bestehenden Versicherungsvertrages. Die fol-
genden Versicherungsjahre werden dem des bereits
bestehenden Versicherungsvertrages angepasst.

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 Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31.
Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.
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§ 18 Kindigung durch den Versicherer
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In einer der Pflicht zur Versicherung gentigenden Krankheits-
kostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 WG (siehe
Kundeninformation) ist jede Kuindigung ausgeschlossen.
Dartiber hinaus ist in der substitutiven Krankenversicherung
gemaB § 195 Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) das or-
dentliche Kundigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch far
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer
Krankheitskostenvollversicherung besteht, sowie flr eine
nicht substitutive Krankheitskostenversicherung, die nach Art
der Lebensversicherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder ei-
ner Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen
nach Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungs-
jahre, frlhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Ver-
tragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsver-
zugs des Versicherungsnehmers wirksam gekindigt, haben
die versicherten Personen das Recht, die Fortsetzung des
Versicherungsverhéltnisses unter Benennung des kunftigen
Versicherungsnehmers zu erklaren. Der Versicherer hat die
versicherten Personen in Textform Uber die Kindigung und
das Recht, die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses
zu erklaren, zu informieren. Dieses Recht endet zwei Monate
nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis
von dem Fortsetzungsrecht erlangt hat.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

@
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Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versi-
cherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fort-
setzung des Versicherungsverhaltnisses hat der kinftige Ver-
sicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers zu erklaren.

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

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

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserkldrungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 21 Gerichtsstand

(1)

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

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an
dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Er-
mangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt
hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirt-
schaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist
das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorUbergehend anzusehenden Veran-
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derung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbe-
stimmungen den verdnderten Verhaltnissen angepasst wer-
den, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fur
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt
hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hier-
fir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.
Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erkléart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfuhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fUr eine Vertragspartei auch unter BerUcksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflr
mafBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 23 Wechsel in den Standardtarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
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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 Vorausset-
zungen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsga-
rantie wechseln konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitrags-
garantie wird der in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif
darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifoedingungen flr
den Standardtarif flr eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraus-
setzungen mdglich; die Versicherung im Standardtarif be-
ginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 24 Wechsel in den Basistarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
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Personen seines Vertrages in den Basistarif mit H6chstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedrftigkeit
(Beitragsbegrenzungen) wechseln kénnen,

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

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

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vo-
raussetzungen fUr den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfullt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-
bedurftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch ist.

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

Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Ver-
sicherungsverhaltnissen
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