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NOTLAGENTARIF

Tarif und Allgemeine Versicherungsbedingungen




Tarif NLT g GENERALI

Leistungsrahmen

Im Notlagentarif leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkran-
kungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft medizinisch notwendig und erforderlich sind. Fir Kinder und
Jugendliche leistet der Versicherer im Rahmen der nachfolgenden Regelungen flr Aufwendungen, die medizinisch notwendig und erforder-
lich sind. Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach Grund und Hoéhe auf ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftli-
che Leistungen.

Der Tarif umfasst die Tarifstufe N und fur Beihilfeberechtigte die Tarifstufe B. Die H6he der Versicherungsleistungen hangt davon ab, wel-
cher Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die versicherte Person angehért. Bei Tarifstufe N betragt die Hohe der
Versicherungsleistungen 100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis |. Bei Tarifstufe B hangt die Hohe der Versiche-
rungsleistungen von der Leistungsstufe (20%, 30% und 50%) ab, der die versicherte Person zugeordnet ist.

A. Ambulante Heilbehandlung
1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur &rztliche Leistungen durch Vertragsarzte, die fur die vertragsérztliche Versorgung im Bun-
desmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen bzw. in einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen BewertungsmaBstab oder
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstsatzen zu 100 Prozent ersetzt:

a) 1,16facher Satz der Gebuhrenordnung far Arzte (GOA) fur Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir die Leistung nach Ziffer 437 des
Gebuhrenverzeichnisses der GOA,

b) 1,38facher Satz GOA fir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Gebilhrenverzeichnisses der GOA,
c) 1,8facher Satz GOA firr alle tibrigen Leistungen des Gebihrenverzeichnisses der GOA.

(8) Soweit die VergUtungen fUr die &rztliche Behandlung gemaB Absatz 1 durch Vertrdge gemaB § 75 Abs. 3b Flnftes Buch Sozialgesetz-
buch (Anhang) zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung flr die Unternehmen der Privaten
Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften einerseits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Kassenarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz
oder teilweise abweichend geregelt sind, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergttungen.

2. Arznei- und Verbandmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr Verbandmittel und verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet
und innerhalb von zehn Tagen nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden. Erstattungsfahig sind ferner ver-
ordnete, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kdnnen.

Stehen fiir das verordnete, verschreibungspflichtige Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfligung, sind nur Aufwen-
dungen fur eines der drei preisglnstigsten Arzneimittel erstattungsfahig, es sei denn, die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist
medizinisch notwendig oder keines der drei preisgunstigsten Arzneimittel ist rechtzeitig lieferbar.

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Stérkungsmittel, Genussmittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kor-

perpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mit-

tel, flr die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht. Sondennahrung, Aminosauremischungen, EiweiBhydrolysate
und Elementardidten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht még-
lich ist. Die daflir entstehenden Aufwendungen sind in den Fallen erstattungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.

Keine Leistungspflicht besteht fur Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise
bei geringflgigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch Rechtsverordnung fUr die Versorgung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ausgeschlossen sind, sowie fur nicht verordnungsfahige und von Verordnungseinschrankungen betroffene Arzneimittel im
Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.
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(4) Aufwendungen fur verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemai Arzneimittel-
preisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag er-
stattungsfahig.

(6) Aufwendungen fur nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Hohe des Apothekenverkaufspreises gemal der am
31.12.2008 gltigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom GKV-Spitzenverband festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage,
bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsféhig.

(6) Aufwendungen fur in der Apotheke individuell hergestellte, verschreibungspflichtige Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Prei-
sen erstattungsfahig, die sich aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fir Apotheken ergeben wirden.

(7) Aufwendungen flir Harn- und Blutzuckerteststreifen fir an Diabetes erkrankte Versicherte, die mit Insulin behandelt werden und die von
einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke bezogen wurden, sind bis zur Hohe des
Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der GroBen Deutschen-Spezialitdten-Taxe gelistet ist, zuzlglich des durch-
schnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung Ublichen Preisaufschlags erstattungsfahig. Fir Harn- und Blutzuckerteststreifen
fur Versicherte mit Diabetes mellitus Typ 2, die nicht mit Insulin behandelt werden, gelten die Verordnungseinschrankungen gemah der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.



3. Heilmittel fir Kinder und Jugendliche

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr medizinisch notwendige Heilmittel zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen wegen
Krankheit oder Unfallfolgen, deren Nichtbehandlung nach medizinischem Befund ihre korperliche oder geistige Entwicklung in nicht ge-
ringfligigem MaBe gefahrden wirde, wenn die Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif begonnen wurde und ein
mafBgeblicher Teil der Behandlung bereits erfolgt ist. Die Heilmittel mUssen von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fur die Ver-
sorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten erbracht werden.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf die jeweilige Hochstmenge der nach dem Heilmittelkatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung indika-
tionsbezogen verordnungsfahigen Heilmittel. Wird die entsprechend den Heilmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
bestimmte Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles Uberschritten, sind weitere Verordnungen zu begrinden und ist vor Fortsetzung
der Therapie eine Kostenzusage des Versicherers einzuholen. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen nach Ausstellung der Ver-
ordnung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spateren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und fUr durch Rechtsverordnung fr die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von
geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt auf der Grundlage der Preisvereinbarungen zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen, inren Landesverbanden oder Arbeitsgemeinschaften mit Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammen-
schltissen der Leistungserbringer. Der Aufwendungsersatz betragt 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.

4. Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur vertragsérztlich verordnete Hilfsmittel in Standardausfihrung, sofern fur diese Hilfsmittel oder die
Aufwendungen fur Reparatur innerhalbb von zehn Tagen nach Verordnung eine Zusage des Versicherers beantragt worden ist. Vor dem Be-
zug eines Hilfsmittels ist die Zusage des Versicherers einzuholen. Der Versicherer hat das Recht, den Versicherungsnehmer auf den Bezug
bei einem seiner Kooperationspartner zu verweisen oder Hilfsmittel ggf. auch leihweise zu Uberlassen.
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5. Ambulante Anschlussheilbehandlung

(1) Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur im Anschluss an eine aus Grinden eines medizinischen Notfalles medizinisch notwendige aku-
te Krankenhausbehandlung erforderliche ambulante Anschlussheilbehandlung einschlieBlich Heilmitteln, wenn sie wegen der Art,
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu verkirzen oder zu ermdglichen, dass die anschlie-
Bende ambulante arztliche Behandlung ausreicht.

(2) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kostentrager einstandspflichtig ist.

(8) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe ersetzt,
die fur die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden wére, wenn und soweit der
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf ambulante Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend gebotene MaR und auf eine Behand-
lungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostenlbernahme flr einen langeren Zeitraum schriftlich zugesagt.

B. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

1. Schwangerschaft und Mutterschaft

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeflihrten Programmen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wéchnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie fUr ergénzende, medizinisch notwen-
dige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

¢) Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationédren Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe geleistet wird.
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur &rztliche Leistungen durch Vertragsarzte bis zur Hohe nach A. Nr. 1 Abs. 2 Tarif NLT, Abs. 3

gilt entsprechend. Fur Leistungen durch Hebammen werden die erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu der Hohe ersetzt, die fur die Ver-
sorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten aufzuwenden wére.

2. Schwangerschaftsabbruch

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur einen nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft nach MaBgabe des § 218a Abs. 2 bis 3
des Strafgesetzbuches (medizinische und kriminologische Indikation) durch einen Arzt einschlieBlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener
Begutachtungs- und Beratungsleistungen.

C. Zahnarztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung fiir Kinder und Jugendliche

1. Zahnarztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr schmerzstillende Zahnbehandlung und die damit in Verbindung stehenden notwendigen
Zahnflllungen in einfacher Ausfuhrung durch Vertragszahnérzte, die fur die vertragszahnarztliche Versorgung zugelassen sind, soweit
die Aufwendungen im Ersatzkassenvertrag Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaBstab
zahnérztlicher Leistungen oder den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind.

(2) Keine Leistungspflicht besteht fur die Versorgung mit Zahnersatz (auch Einzelkronen, Implantate), Einlagefillungen (Inlays), mehrschich-
tige Kompositfullungen, funktionsanalytische und —therapeutische Leistungen sowie fur kieferorthopadische Behandlung.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Geblhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der

Zahnarzt Leistungen, die in den in § 6 Abs. 2 GOZ (Anhang) genannten Abschnitten der Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA) aufgefiihrt
sind, werden die Vergutungen fur diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen ersetzt.



(4) Werden die GebUhrensatze gemaB Absatz 3 durch Vertrdge gemaB § 75 Abs. 3b Flunftes Buch Sozialgesetzbuch (Anhang) zwischen
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fur die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung und
im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits
und den Kassenzahndrztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahndarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergutungen.

2. Kieferorthopadische Behandlung fiir Kinder und Jugendliche

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr eine medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlung, wenn diese unaufschiebbar ist,
die Behandlung fortlaufend erfolgt und sofern ein maBgeblicher Teil der Behandlung bereits vor der Versicherung im Notlagentarif erfolgt
ist.

(2) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen nach Absatz 1 flr

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnarzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfol-
gevertrag, dem BewertungsmalBstab zahnérztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festge-
legt sind, und

b) zahntechnische Leistungen, die in dem zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Verband Deutscher
Zahntechniker-Innungen vereinbarten bundeseinheitlichen Verzeichnis enthalten sind,

fUr eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch begriindeten Indikationsgrup-
pen (KIG), bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlistellung vorliegt, die das Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt
oder zu beeintréchtigen droht.

(8) Keine Leistungspflicht besteht fir Behandlungen, die vor Umstellung in den Notlagentarif begonnen wurden, wenn diese zum Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns nach dem Schema zur Einstufung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs (KIG) nicht erstattungsfahig
gewesen waren.

Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen flr zahnarztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen Geblhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1
Abs. 4 gilt entsprechend.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen flr zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreisen flr zahntechnische Leis-
tungen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die Héchstpreise nach Satz 1 um 5 Pro-
zent.

Der Aufwendungsersatz betragt 80 Prozent fUr erstattungsfahige Aufwendungen geman Absatz 5 und Absatz 6.

Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Fortsetzung der Behandlung im Notlagentarif einen
Therapie- und Kostenplan vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung nach Art, Um-
fang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende Leistung schriftlich
Auskunft.
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D. Stationare Heilbehandlung
1. Krankenhausbehandlung

(1) Erstattungsféahig sind Aufwendungen fur Allgemeine Krankenhausleistungen im néchstgelegenen, fur die Behandlung geeigneten Kran-
kenhaus gemaR der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Kranken-
haus, das

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt ist,
b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist (Plankrankenhaus) oder

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen hat.

Wahlt die versicherte Person ohne zwingenden Grund ein anderes zugelassenes Krankenhaus als das nachstgelegene, fir die Behand-
lung geeignete Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst zu tragen.

(2) Erstattungsféahig sind auBerdem die Aufwendungen fUr belegérztliche Leistungen in Krankenhdusern nach Absatz 1 bis zu den in Ab-
schnitt A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Héchstsétzen.

(zugelassene Krankenhauser)

2. Stationére Anschlussheilbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir im Anschluss an eine aus Griinden eines medizinischen Notfalles medizinisch notwendige aku-
te Krankenhausbehandlung erforderliche stationére Anschlussheilbehandlung, wenn sie wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkran-
kung notwendig ist. Die ambulante Anschlussheilbehandlung hat stets Vorrang vor der stationdren Anschlussheilbehandlung, sofern der
Gesundheitszustand des Versicherten die ambulante Anschlussheilbehandlung zulésst.

(2) Der Anspruch auf stationare Anschlussheilbehandlung ist ausgeschlossen, soweit ein anderer Kostentrager einstandspflichtig ist.

(8) Die Anschlussheilbehandlung muss in Einrichtungen erfolgen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverb&nden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen gemeinsam abgeschlossen haben. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe ersetzt,
die fur die Versorgung einer in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Person aufzuwenden wére, wenn und soweit der
Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(4) Der Anspruch auf stationére Anschlussheilbehandlung ist begrenzt auf das medizinisch zwingend gebotene Maf und auf eine Behand-
lungsdauer von drei Wochen, es sei denn, der Versicherer hat die Kostentbernahme fUr einen l&ngeren Zeitraum schriftlich zugesagt.



E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr den Transport zum nachstgelegenen Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine
fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt werden.

(2) Erstattungsféahig sind Aufwendungen flr Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses festgelegten Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

F. Auslandsbehandlung

(1) Bei vorlbergehendem Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Europaischen
Wirtschaftsraumes sind erstattungsfahig die Aufwendungen durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs. 2 AVB/NLT 2013, die auf-
grund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Ver-
sorgung zugelassen sind.

(2) Fur stationare Heilbehandlungen in einem der in Absatz 1 Satz 1 genannten Staaten werden die erstattungsfahigen Aufwendungen er-
setzt, wenn und soweit der Versicherer eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden ersetzt, jedoch nicht mehr als die Verglitung, die bei Behandlung im Inland angefallen
ware.

G. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen fiir Kinder und Jugendliche

Erstattungsfahig sind fur Kinder und Jugendliche die Aufwendungen fur ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fur Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut gemaB § 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes (Anhang) empfiehlt.

H. Stationare Hospizleistung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr stationdre oder teilstationére Versorgung in einem von der Gesetzlichen Krankenversicherung zu-
gelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann. Die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet, die flr die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufzuwenden waére.

l. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr spezialisierte ambulante Palliativversorgung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die darauf abzielen, die Betreuung der versicherten Person in der vertrauten hauslichen Umgebung zu ermdgli-
chen. Anspruchsberechtigt ist eine versicherte Person mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung
bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwéndige Versorgung bendtigt.

(2) Anspruch auf Erstattung der Leistungen flr spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationéren Pflege-
einrichtungen.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in ANr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergiitungssatzen,

b) bei Fachkréaften fUr spezialisierte ambulante Palliativwversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der fir die Versorgung
eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden wére.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) &5 GENERALI

A. Versicherungsfahigkeit

(1) Der Notlagentarif wird von den Unternehmen der Privaten Krankenversicherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher
Form als

e Tarifstufe NLTN sowie als
o Tarifstufe NLTB mit einer Erstattung der Behandlungskosten zu 20, 30 oder 50 Prozent
unterhalten.

(2) Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTN sind Personen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz (WG — An-
hang) gentigende Versicherung nach den gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VVG (Anhang) ruht.

(8) Versicherungsfahig in Tarifstufe NLTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben, sowie inre bei der
Beihilfe berticksichtigungsfahigen Angehérigen, wenn ihre der Pflicht nach § 193 Abs. 3 VWG (Anhang) genligende Versicherung nach
den gesetzlichen Vorschriften des § 193 Abs. 6 VWG (Anhang) ruht.

(4) Versicherungsfahig in den Tarifstufen NLTN und NLTB sind zudem Versicherte, deren Leistungen aus dem Vertrag am 1. August 2013
geman § 193 Abs. 6 WG in der bis dahin geltenden Fassung (Anhang) ruhend gestellt sind.

B. Allgemeine Versicherungsbedingungen 2013 fiir den Notlagentarif (AVB/NLT 2013) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz e) die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen chronischer Erkrankung, deren Nichtbe-

§1 handlung nach medizinischem Befund in einem absehbaren

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Zeitraum zu einer erheblichen Verschlechterung des Ge-
Versicherungsschutzes sundheitszustands und damit zu einer akuten Erkrankung

(1) Der Versicherer leistet im Rahmen der nachfolgenden Regelun- fuhrt.
gen ausschlieBlich fur Aufwendungen, die zur Heilbehandlung  (3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwan- Versicherungsschein, spéteren schriftichen Vereinbarungen,
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind, und flir sonstige den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
Leistungen des Notlagentarifs. AVB/NLT 2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschriften,
Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach insbesondere § 153 Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG
Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaBige und wirt- - Anhang).
schaftliche Leistungen. (4) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(2) Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 1 ist die medi-  (5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Heilbehandiung
zinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person in der Bundesrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genann-
wegen einer akuten Erkrankung oder eines Schmerzzustands; ten Voraussetzungen kénnen auch Leistungserbringer in einem
bei versicherten Kindern und Jugendlichen die medizinisch not- anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einem
wendige Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen. anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Der Ver- Wirtschaftsraum in Anspruch genommen werden.

sicherungsfall endet bei Kindern und Jugendlichen, wenn nach ©
medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
besteht; bei anderen versicherten Personen endet der Versiche-
rungsfall, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
durftigkeit wegen der akuten Erkrankung bzw. des Schmerzzu-
stands nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
akute Krankheit ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch (7

Nl

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in
einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen 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 hdchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Ein Wechsel aus dem Notlagentarif in einen anderen Tarif ist

-

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung ausgeschlossen.
wegen Schwangerschaft und Mutterschaft, und ein nicht §2
rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch nach MaBgabe Beginn des Versicherungsschutzes
des § 218a Abs. 2 und 3 Strafgesetzbuch (Anhang) durch () Der Versicherungsschutz in diesem Tarif beginnt mit dem Ru-
einen Arzt einschlieBlich jeweils gesetzlich vorgeschrigbener hen des Vertrages. Tritt der Versicherungsfall vor diesem Zeit-
Begutachtungs- und Beratungsleistungen; punkt ein, bestimmt sich die Leistungspflicht ab diesem Zeit-
b) fur Kinder und Jugendliche Vorsorgeuntersuchungen zur punkt nach diesen Bedingungen. Fir nicht teilbare Kostenposi-
Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefthr- tionen von Heilbehandlungen, die vor dem Beginn des Versi-
ten Programmen sowie Schutzimpfungen, die die Sténdige cherungsschutzes nach Satz 1 begonnen haben und danach
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut geméaB § 20 fortgesetzt werden, bestimmt sich die Leistungspflicht geman
Abs. 2 Infektionsschutzgesetz (Anhang) empfiehlt; den Bedingungen des Notlagentarifs zeitanteilig. Dies gilt auch,

wenn der Versicherer fur die Heilbehandlung vor dem Zeitpunkt

) teilstationdre und stationére Versorgung in einem Hospiz; ! : JeTle ! |
. o - der Versicherung im Notlagentarif eine Leistungszusage erteilt
d) die spezialisierte ambulante Palliativversorgung; hat

S

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ab Vollen-
dung der Geburt in dem Tarif, in dem der Elternteil versichert

(o]



war, bevor er als im Notlagentarif versichert gilt, ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten, wenn die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt.

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

§3

Wartezeiten

Im Notlagentarif bestehen keine Wartezeiten.

1
@

§4
Umfang der Leistungspflicht
Art, Hohe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen er-
geben sich aus dem Tarif.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und
Zahnarzten frei, die zur vertragsérztlichen bzw. —zahnarztlichen
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelas-
sen sind (Vertragsarzte bzw. Vertragszahnarzte).

Arznei-, Verband- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
genannten Leistungserbringern vor deren Bezug verordnet,
Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung, ein-
schlieBlich der Behandlung wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft, hat die versicherte Person Anspruch auf Behandlung
in zugelassenen Krankenhdusern nach MaBgabe der Abschnitte
B und D des Tarifs NLT.

FUr medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung sowie
bei stationdrer Behandlung wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatori-
umsbehandlung durchflhren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erflil-
len, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zu-
gesagt hat.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang nur fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsneh-
mer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versicherungs-
schutzes fUr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der
Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist
die Durchfuhrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegen-
teils 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 der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonsti-
ge erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt wer-
den, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend ge-
macht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten
oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers ein-
geholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

(1)

§5
Einschrénkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen, sowie fir Krankheiten, die sich die
versicherte Person bei einem von ihr begangenen Verbre-
chen oder vorsétzlichen Vergehen oder durch eine medizi-
nisch nicht indizierte MaBnahme (z.B. Sterilisation, astheti-
sche Operationen, Tatowierungen, Piercings) zugezogen
hat, sowie flr EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

c) fiur Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht flr die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

d) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i.S.v. § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet;

e) fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

f)  fUr ambulante Psychotherapie;
g) fur Heilmittel, soweit der Tarif nichts anderes vorsieht;

h) fOr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitati-
onsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager;

i) fur Kosten des Rucktransports aus dem Ausland.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder UnfallfGrsorge, so ist der Versicherer nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzli-
chen Leistungen notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die fol-
genden Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, er-
bracht sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder gegebenenfalls deren be-
glaubigte Zweitschriften mit einer Bestatigung eines anderen
Kostentragers Uber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer mtssen Namen und Ge-
burtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbe-
zeichnung, die einzelnen arztlichen oder zahnérztlichen Leis-
tungen mit Bezeichnung und Nummer gemaR der ange-
wandten GebUhrenordnung, die gesondert berechnungsfa-
higen Entschédigungen und Auslagen sowie die jeweiligen
Behandlungsdaten, die Vertragsarztnummer und das Institu-
tionskennzeichen des Krankenhauses enthalten.

¢) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazuge-
hdérigen Rechnung des Leistungserbringers eingereicht wer-
den, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krank-
heitsbezeichnung auf der Verordnung vermerkt hat. Der
Preis fur die bezogenen Arzneimittel muss durch Stem-
pelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein;
auBerdem mussen die Pharmazentrainummer und das Apo-
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(7)

thekenkennzeichen aufgedruckt werden. Rechnungen Uber
Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnungen der Leis-
tungserbringer einzureichen, Hilfsmittelrechnungen mussen
die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeichnisses der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ausweisen. Die Verordnun-
gen mussen den Namen der behandelten Person enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen
spéatestens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung
folgenden Jahres eingereicht werden.

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

Der Versicherer wird durch Leistung an den Versicherungsneh-
mer von seiner Leistungspflicht frei. Der Versicherer leistet in
vertraglichem Umfang stattdessen unmittelbar an den Leis-
tungserbringer, wenn dieser ihm einen den Anforderungen von
Absatz 1 gentgenden Nachweis Ubersendet. Der vertragliche
Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erflllt, wo-
rUber er zu informieren ist.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt eine Benennung nach Satz 1 vor und reicht die
versicherte Person einen den Anforderungen von Absatz 1 ge-
nigenden Nachweis zur Erstattung ein, ohne zu belegen, dass
die Forderung des Leistungserbringers erflllt ist, ist der Versi-
cherer berechtigt, unmittelbar an den Leistungserbringer zu leis-
ten. Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist
insoweit erflllt, worlber die versicherte Person oder der Versi-
cherungsnehmer zu informieren ist. Liegt keine Benennung
nach Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz 3 nur der Versi-
cherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fUr Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kbnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberudhrt.

§7
Ende des Versicherungsschutzes im Notlagentarif
Der Versicherungsschutz im Notlagentarif endet — auch fur
schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Ver-
sicherungsverhaltnisses.

Sind alle rickstandigen Pramienanteile einschlielich der Sdum-
niszuschlage und Beitreibungskosten gezahlt, wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Ubern&chsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war. Wird der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften
Sozialgesetzbuches, wird der Vertrag ab dem Eintritt der Hilfe-
bedUrftigkeit in dem Tarif fortgesetzt, in dem die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war; der Eintritt der
HilfebedUrftigkeit ist durch Bescheinigung des zustandigen Tra-
gers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buches Sozialgesetz-
buch nachzuweisen. In den Féllen der Sétze 1 und 2 ist die ver-
sicherte Person so zu stellen, wie sie vor der Versicherung im
Notlagentarif stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsruckstellung. Wahrend
der Ruhenszeit durchgeflhrte Pramienanpassungen, Anpas-
sungen des Selbstbehaltes sowie des Risikozuschlages und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
ab diesem Zeitpunkt auch fur die versicherte Person.

Pflichten des Versicherungsnehmers

(1)

@

1

§8
Prémienzahlung
Die Pramie ist eine Monatsprémie und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Die Préamie ist am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Die Pflicht zum Ausgleich der im Zeitpunkt der Umstellung be-
stehenden Pramienrtckstande aus der urspringlichen, die
Pflicht zur Versicherung gemanl § 193 Abs. 3 VWG (Anhang) er-
flllende Krankenversicherung zuzliglich der Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten bleibt von der Pramienzahlungspflicht
im Notlagentarif unberthrt und besteht auch nach Beendigung
des Versicherungsschutzes im Notlagentarif fort.

Die Pramien sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen Monat
eines Pramienrlickstandes gemaB § 193 Abs. 6 S. 2 WG (An-
hang) einen Sdumniszuschlag in H6he von 1 Prozent des Préa-
mienrUckstandes zu entrichten.

§ 8a
Préamienberechnung und -begrenzung

Die Berechnung der Pramien erfolgt nach MaBgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festge-
legt. FUr die fir den Versicherten zu zahlenden Préamien wird im
Notlagentarif die Alterungsrickstellung geméiB § 153 Abs. 2 S.
6 VAG (Anhang) in der Weise angerechnet, dass bis zu 25 Pro-
zent der monatlichen Prédmie durch Entnahme aus der Alte-
rungsrickstellung geleistet werden.

FUr die Dauer der Versicherung im Notlagentarif entfallen Risiko-
zuschlage, Leistungsausschllsse und Selbstbehalte.

Die zu zahlende Pramie ist flr die versicherte Person begrenzt
auf die Hohe des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multipli-
kation des allgemeinen Beitragssatzes der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und der jeweils geltenden Beitragsbemes-
sungsgrenze; der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der vom
Bundesministerium fUr Gesundheit gemaBR § 242a Abs. 2 Finf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (Anhang) jeweils bekannt gegebe-
nen Hohe wird hinzugerechnet.

Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren
Ansprlchen sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige
tritt an die Stelle des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil
des die Beihilfe erganzenden Leistungsanspruchs fur ambulante
Heilbehandlung entspricht.

Solange eine Versicherung nach dem Notlagentarif besteht,
kann der Versicherer verlangen, dass Zusatzversicherungen ru-
hen.

§8b
Prémienanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilboehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend werden zumindest jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten vergli-
chen. Ergibt diese Gegenlberstellung eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent, werden alle Pramien Uberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Von
einer solchen Pramienanpassung wird abgesehen, wenn die
Veradnderung der Versicherungsleistungen als vortbergehend
anzusehen ist.

Sind die zu zahlenden Pramien infolge der Hochstbeitragsga-

rantie gegentber den nach den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Préamien gekurzt, so kénnen diese



Beitrage abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung des
Hochstbeitrags angeglichen werden.

Préamienanpassungen gemal Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt; Pramienangleichungen geman Ab-
satz 2 werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten
Hochstbeitrages wirksam.

§9
Obliegenheiten und Pflichten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Aus-
kinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu ertei-
len.

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

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit flir die Minderung
des Schadens zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Die versicherte Person ist vor Behandlungsbeginn verpflichtet,
gegenuber den in § 4 Abs. 2 und 4 genannten Leistungserbrin-
gern unter Vorlage des vom Versicherer ausgehandigten Nach-
weises auf ihren Versicherungsschutz im Notlagentarif hinzu-
weisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt
des Nachweises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist
deren Vorlage beim Leistungserbringer flr die versicherte Per-
son zwingend.

Ein vom Versicherer ausgegebener Ausweis Uber den Versiche-
rungsschutz (Card flir Privatversicherte) darf mit Beginn der
Versicherung im Notlagentarif nicht mehr verwendet werden; er
ist dem Versicherer unverziglich zurckzugeben.

HilfebedUrftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

§10
Folgen von Obliegenheitsverietzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG (Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 3
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzansprliche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaB § 86 VWG (Anhang),
die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer
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
vorsatzlich die in den Absétzen 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 kuir-
zen.

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

§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 Pré-
mienzahlungspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

(1)

§13
KUndigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kindigen. Der Lauf des Versicherungsjahres be-
misst sich nach den Bestimmungen des Ursprungstarifs.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht das Versicherungsverhéltnis rlckwirkend 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 Kuindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer die Prémie nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis zum Ende des Monats
kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht die Pramie in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
oder der nicht nur vorlbergehende Anspruch auf HeilfUrsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhdht der Versicherer die Préamien aufgrund der Préamienan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB §
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 Pramienerhdhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhdhung kindigen.

Die Kindigung nach den Absétzen 1, 2 und 4 setzt voraus,
dass fur die versicherte Person bei einem anderen Versicherer
ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
an die Pflicht zur Versicherung gentgt. 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 Kindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindi-
gungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt
erbracht werden.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die
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versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
in dem Tarif, in dem die versicherte Person vor Eintritt des Ru-
hens versichert war, fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kundigung abzugeben. Die Kindigung
ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die betroffenen versicherten Personen von der Kindi-
gungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Die Kundigung erstreckt sich auch auf den Tarif, in dem die ver-
sicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war.

Bei Kindigung des Versicherungsverhéltnisses und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung genu-
genden Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der
versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1
Nr. 5 VAG (Anhang) auf den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsricksténde, ist der Versicherer berechtigt, den Ubertra-
gungswert bis zum Ausgleich des Ruckstandes zurlickzubehal-
ten.

§14
Klndigung durch den Versicherer

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kundigungsrecht bleiben fur den Fall unberthrt, dass dem Ver-
sicherer unter Berlcksichtigung aller Umstande des Einzelfalls
und unter Abwagung der beiderseitigen Interessen, insbeson-
dere der Verpflichtung gemaB § 193 Abs. 3 Satz 1 WG (An-
hang), die Fortsetzung des Vertragsverhaltnisses nicht zugemu-
tet werden kann.

Das Kiundigungsrecht nach § 38 VVG (Anhang) bleibt unberthrt,
wenn der Versicherte nicht mehr der Pflicht zur Versicherung
nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VWG (Anhang) unterliegt.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen be-
schrankt werden.

§15
Sonstige Beendigungsgrinde

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis, in dem die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, unter Benennung
des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

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

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 6 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhéltnis.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserkidrungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenUber dem Versicherer be-
ddrfen der Textform.

(1)

§17
Gerichtsstand

FUr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung
eines solchen seinen gewodhnlichen 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 Européaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

. §18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen des Notlagentarifs und
die Tarifoestimmungen den verdnderten Verhéltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich er-
scheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzun-
gen fUr die Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit be-
statigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer
folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fUr unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung er-
setzen, wenn dies zur 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.

Die im Notlagentarif erstattungsféahigen Geblhrensatze kénnen
durch Vertrage gemaB § 75 Abs. 3b Finftes Buch Sozialge-
setzbuch (Anhang) zwischen dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. einheitlich mit Wirkung fir die Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen
mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Ge-
burtsféllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und
den Kassenérztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
oder den Kassenéarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigungen andererseits ganz oder teilweise abweichend ge-
regelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.



Streitschlichtungsstellen gz GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewUlnschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen 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 fir 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, kdnnen sich mit inrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre 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 Streitfélle nicht verbindlich
entscheiden.

Versicherungsaufsicht
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kbnnen sie sich auch an die fUr den Versicherer zustéandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Rechtsweg
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Unabhéngig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang (Gesetzesausziige)
- 00000]

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versiche-
rungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der
Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden
konnen.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

@

©)
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Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit
nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschul-
dens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ur-
séchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine
Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen
Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen
oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zah-
lung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass
sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der
Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdrucklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberlhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)
@

©)

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrléssigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu
kUrzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher
Gemeinschaft 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

©)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsun-
ternehmen fUr sich selbst und fUr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertradge abschlieBen kdnnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fur ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und
bei der die flr tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fur ambulante und stationare
Heilbehandlung flr jede zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, ab-
zuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaie Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fur Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Be-
rechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder



4.  Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetz-
buch 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 Krankheitskostenversicherungsvertrag genigt den Anforderungen des Satzes 1.

(6) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 gentigenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramienan-
teilen flr zwei Monate im Ruckstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Versicherungsnehmer hat fUr jeden angefangenen Mo-
nat eines Pramienrickstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pramienrickstandes
zu entrichten. Ist der Pramienrtickstand einschlieflich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang der Mahnung hoher als der
Préamienanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und weist auf die Folgen nach Satz 4 hin. Ist der PramienrUck-
stand einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Pramienanteil fir einen
Monat, ruht der Vertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebeduirftig im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches Sozialgesetzbuch ist
oder wird; die Hilfebedurftigkeit ist auf Antrag des Versicherungsnehmers vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.

§ 193 Abs. 6 WG in der bis zum 31.07.2013 geltenden Fassung:

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht nach Absatz 3 genlgenden Versicherung mit einem Betrag in Hohe von Pramienan-
teilen flr zwei Monate im Ruckstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist der Rickstand zwei Wochen nach Zugang der Mahnung
noch hdher als der Pramienanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach
Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer in der Mahnung nach
Satz 1 auf diese Folge hingewiesen worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle rlickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallen-
den Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedUrftig im Sinn des Zweiten
oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird; die HilfebedUrftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zusténdigen Tréger nach dem
Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ausschlieBlich
fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft er-
forderlich sind. Angaben zum Ruhen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 1a des FlUnften Buches Sozialgesetzbuch vermerken. Darlber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Mo-
nat des Ruckstandes an Stelle von Verzugszinsen einen Sdumniszuschlag von 1 vom Hundert des Beitragsrickstandes zu entrichten.
Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlage und Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ru-
hens vollstandig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif fortgesetzt. Satz 6 bleibt unberiihrt.

Strafgesetzbuch (StGB)

§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

(2)  Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der
Abbruch der Schwangerschaft unter Berlicksichtigung der gegenwartigen und zukiinftigen Lebensverhaltnisse der Schwangeren
nach arztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
koérperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere fUr sie zu-
mutbare Weise abgewendet werden kann.

(8) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwangerschaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem
Arzt vorgenommen wird, auch als erfllt, wenn nach arztlicher Erkenntnis an der Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§
176 bis 179 des Strafgesetzbuches begangen worden ist, dringende Griinde fur die Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft
auf der Tat beruht, und seit der Empféngnis nicht mehr als zwolf Wochen vergangen sind.

Infektionsschutzgesetz (IfSG)

§ 20 Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe

(2) Beim Robert Koch-Institut wird eine Standige Impfkommission eingerichtet. Die Kommission gibt sich eine Geschéftsordnung, die der
Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit bedarf. Die Kommission gibt Empfehlungen zur Durchfihrung von Schutzimp-
fungen und zur Durchfiihrung anderer MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe Ubertragbarer Krankheiten und entwickelt Kriterien
zur Abgrenzung einer Ublichen Impfreaktion und einer Uber das Ubliche AusmaB einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen
Schadigung. Die Mitglieder der Kommission werden vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit den obersten Landes-
gesundheitsbehdrden berufen. Vertreter des Bundesministeriums flr Gesundheit, der obersten Landesgesundheitsbehdrden, des
Robert Koch-Institutes und des Paul-Ehrlich-Institutes nehmen mit beratender Stimme an den Sitzungen teil. Weitere Vertreter von
Bundesbehorden kdnnen daran teilnehmen. Die Empfehlungen der Kommission werden von dem Robert Koch-Institut den obersten
Landesgesundheitsbehdrden Ubermittelt und anschlieBend verdffentlicht.

Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pfle-
geversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art
der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

[

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basis-
tarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notla-
gentarif sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind flr versicherte Kinder und

Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
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eingeflhrten Programmen und fUr Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemai § 20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Préamie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der Notlagentarif
Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dtrfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfélle
aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind
gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes erfullt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Préamie ist die Alterungsriickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1)

@

()

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegentiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren,
miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebens-
partnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebens-
partner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begrindet ist. Die Begrindung
der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

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

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3. zwischen vollblrtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemas § 2 be-
griinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung
(8b) Die VergUtung fur die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistungen kann in Vertragen zwischen dem Verband der privaten Krankenversi-

cherung einheitlich mit Wirkung flr die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und im Einvernehmen mit den Trégern der
Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den Kassenérztlichen Vereinigungen oder
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt
werden. FUr den Verband der privaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend.
Wird zwischen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergltungsregelung erzielt,
kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die Schiedsstelle nach Absatz 3¢ anrufen. Diese hat innerhalb von drei Monaten
Uber die Gegenstande, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt festzusetzen. Die
Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaBige, wirtschaftliche und in der Qualitat gesicherte &rztliche Versorgung der
in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten entspricht,

2. die VergUtungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus dem vertragsérztlichen und privatérztlichen Bereich bertcksichtigt und

3.  die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die finanziellen Auswirkungen der VergUtungsregelungen auf die Entwick-
lung der Pramien fUr die Tarife der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten angemessen berlicksichtigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Vertragslaufzeit
keine Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der Schiedsstelle weiter. Fur die in Absatz
3a Satz 1 genannten Versicherten und Tarife kann die VergUtung fUr die in den §§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen in
Vertrédgen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fur die Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften mit den entsprechenden Leistungserbringern oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise abweichend
von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 geregelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach Ablauf einer von den Ver-
tragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Vertragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergltung erzielt, gilt der bisherige Vertrag weiter.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

@

Das Bundesministerium fur Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schéatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag flr das Folgejahr im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen fest
und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.



Geblihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)

§ 6 GebUlhren flr andere Leistungen

Die Vergiitungen sind nach den Vorschriften der Geblhrenordnung flir Arzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht als selbststandi-
ge Leistung oder Teil einer anderen Leistung im GebUhrenverzeichnis der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte enthalten ist und wenn die
Leistungen, die der Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten des Geblhrenverzeichnisses der Geblhrenordnung flr Arzte auf-
gefuhrt sind:

@

1.
2.

© N>

B, B Il, B lll unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI,
C I unter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C Il, C lll bis C VII, C VIII nur soweit eine zugrunde liegende ambulante operative
Leistung berechnet wird,

3. EVundEVI,
4.,
5. LI, LIl unter den Nummern 2072 bis 2074, L lll, L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im Rahmen der Behandlung von Kiefer-

J

brichen, L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im Rahmen der Behandlung von Kieferbrichen, L VII, L IX,
M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und 4715,

N unter der Nummer 4852 sowie
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