T528 01.22 7646

BASISTARIF

Allgemeine Versicherungsbedingungen und Leistungszusage



Allgemeine Versicherungsbedingungen

FUR DEN BASISTARIF (AVB/BT 2009) §§ 1 - 18

Praambel

Der Basistarif wird von den Unternehmen der privaten Krankenversicherung aufgrund gesetzlicher Verpflichtung und in einheitlicher Form
angeboten und folgt den nachstehend aufgeflhrten, ebenfalls durch Gesetz vorgegebenen Rahmenbedingungen:

Aufnahme- und versicherungsfahig im Basistarif sind ausschlieBlich die in Abschnitt A. Absétze 2 und 3 genannten Personen. Kranken-
versicherungsunternenmen unterliegen unter bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen einem Annahmezwang. Eine Risikoprufung
wird durchgefthrt, auch wenn flr die Dauer der Versicherung im Basistarif keine Risikozuschlage erhoben werden.

Die Vertragsleistungen des Basistarifs sind in Art, Umfang und H&he den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar.
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Der Beitrag fUr den Basistarif darf den Hochstbeitrag der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigen. Fiir Personen mit An-
spruch auf Beihilfe tritt an die Stelle des Hochstbeitrags der Gesetzlichen Krankenversicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentua-
len Anteil des die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs fir ambulante Heilbehandlung entspricht.

. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Der Basistarif wird als
¢ Tarifstufe BTN ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten von 300, 600, 900 oder 1.200,00 EUR sowie als

e Tarifstufe BTB ohne Selbstbehalt sowie mit Selbstbehalten in Hohe des durch den Beihilfesatz fir ambulante Heilbehandlung nicht
gedeckten Prozentsatzes von 300, 600, 900 oder 1.200,00 EUR

angeboten.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTN sind Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt sind und
auch keine vergleichbaren Ansprtche haben, wenn sie:

a) freiwillig in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif inner-
halb von sechs Monaten nach Beginn der im FUnften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgesehenen erstmaligen Wechselmoglich-
keit im Rahmen ihres freiwilligen Versicherungsverhéltnisses zum nachstmaoglichen Termin beantragen;

b) nicht in der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehdren, keinen
Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, keinen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Diritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xil) haben und noch keine private Krankheitskostenver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der
Pflicht zur Versicherung gentigt. Bei Empfangern von Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des SGB
Xl gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung von weniger als einem Monat als fortbestehend, wenn er vor dem 1. Ja-
nuar 2009 begonnen hat;

C) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben und der Vertrag erstmals nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen wurde;

d) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunter-
nehmen vereinbart haben und dieser Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde, wenn die zu versichernde Person das
55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il) oder dem SGB XII
ist;

e) inder Zeit vom 1. Juli 2007 bis 31. Dezember 2008 als Personen ohne Versicherungsschutz in den modifizierten Standardtarif auf-
genommen worden sind;

f) im Standardtarif nach § 257 Abs. 2a SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) versichert sind.

Die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit der Personenkreise nach den Buchstaben d) bis f) beschréankt sich auf den Basistarif des
Versicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsverhéltnis bestand.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe BTB sind Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben
sowie ihre bei der Beihilfe berticksichtigungsfahigen Angehdrigen, wenn sie zu den in Absatz 2 genannten Personenkreisen gehdren
und ergénzenden beihilfekonformen Versicherungsschutz zur Erfullung der Pflicht zur Versicherung bendtigen.



B. Alilgemeine Versicherungsbedingungen 2009 fiir den Basistarif (AVB/BT 2009) §§ 1-18

Der Versicherungsschutz

§ 1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Im Basistarif bietet der Versicherer Versicherungsschutz fur
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Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er erbringt im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fUr
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Der Versiche-
rer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes auch die un-
mittelbare Abrechnung der medizinischen Versorgung mit dem
jeweiligen Leistungserbringer vorzusehen.

Die Erstattungspflicht des Versicherers beschrankt sich nach
Grund und Hohe auf ausreichende, zweckmaBige und wirtschaft-
liche Leistungen.

Der Versicherer bietet ferner Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit
dadurch Arbeitsunféahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versiche-
rungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentage-
geld.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 1 ist die medi-
zinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht urséchlich zusam-
menhangt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung we-
gen Schwangerschaft und die Entbindung, arztliche Beratung
Uber Fragen der Empfangnisverhtitung einschlieBlich Unter-
suchung und Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln,
eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation und ein nicht
rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt
sowie medizinische MaBnahmen zur Herbeifihrung einer
Schwangerschaft bei einer verheirateten versicherten Person,

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

medizinische Vorsorgeleistungen,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie Vorsorge-
leistungen im Zusammenhang mit Behinderung oder Pflege-
bedUrftigkeit,

stationdre Versorgung in einem Hospiz.

Versicherungsfall fur die Leistungen nach Absatz 2 ist die medi-
zinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person
wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfa-
higkeit &rztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt bei
Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung mit deren Beginn, im Ubrigen mit
dem Tag, der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit. Er
endet, wenn nach medizinischem Befund Arbeitsunfahigkeit und
BehandlungsbedUrftigkeit nicht mehr bestehen, spatestens mit
Ablauf der im Tarif genannten Hochstdauer. Eine wahrend der
Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder
Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird, begrindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachli-
chen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig
durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so
wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
AVB/BT 2009, Tarif BT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, ins-
besondere dem Dritten Kapitel des SGB V, soweit auf die
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Leistungen ein Anspruch besteht, sowie den jeweils geltenden
Richtlinien und Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemai § 92 SGB V (siehe Anhang) fur die Versorgung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in der
Bundesrepublik Deutschland. Unter den im Tarif genannten Vo-
raussetzungen kdnnen auch Leistungserbringer in einem ande-
ren Mitgliedstaat der Européischen Union oder in einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirt-
schaftsraum sowie in der Schweiz in Anspruch genommen wer-
den. Anspruch auf Krankenhausleistungen besteht nur, wenn
eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers er-
teilt worden ist. Anspruch auf Krankentagegeld besteht nur fur in
einem der in Satz 2 genannten Lander akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfalle und nur fur die Dauer einer medizinisch not-
wendigen Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus un-
ter Berucksichtigung von Karenzzeit und Hochstdauer.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und
mit den Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsver-
tragsgesetz (VWG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsver-
ordnung (KVAV) - siehe Anhang - das Recht, fur sich oder fur die
in seinem Vertrag versicherten Personen den Wechsel in einen
anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlan-
gen. Im neuen Tarif kdnnen Risikozuschlége, die wahrend der
Dauer der Versicherung im Basistarif nicht erhoben werden, ak-
tiviert werden. Ein Wechsel in den Notlagentarif nach § 153 Ver-
sicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ausge-
schlossen.

An eine gewahlte Selbstbehaltstufe ist die versicherte Person drei
Jahre gebunden; der Wechsel in eine andere Selbstbehaltstufe
kann frihestens mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der
Dreijahresfrist beantragt werden. Durch einen zwischenzeitlichen
Wechsel des Versicherers wird die Dreijahresfrist nicht berthrt.
Danach kann der Wechsel derselben Selbstbehaltstufe mit einer
Frist von drei Monaten jeweils zum Ablauf eines Jahres beantragt
werden. Wird durch den vereinbarten Selbstbehalt keine oder nur
eine geringe Reduzierung des Beitrages erreicht, kann der Versi-
cherungsnehmer jederzeit die Umstellung des Vertrages in den
Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen. Der Versicherer nimmt die
Umstellung innerhalb von drei Monaten vor.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
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schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung). Vor und nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind fur den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 und
2 fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. Mit
Rucksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risi-
kozuschlages zuldssig; wahrend der Dauer der Versicherung im
Basistarif wird der Risikozuschlag nicht erhoben.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn die Anmeldung zur Versicherung im Basistarif spétestens
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 Risikozu-
schlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig; wahrend der
Dauer der Versicherung im Basistarif wird der Risikozuschlag
nicht erhoben.



§ 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

1
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Art, Héhe, Umfang und Dauer der Versicherungsleistungen erge-
ben 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 zugelassen
sind (Vertragséarzte bzw. Vertragszahnarzte). Die Mit- oder Wei-
terbehandlung durch einen anderen als den zuerst in Anspruch
genommenen Vertragsarzt bzw. -zahnarzt ist nur zuldssig auf-
grund einer Uberweisung mittels eines in der vertragsérztlichen
bzw. — zahnarztlichen Versorgung geltenden Uberweisungs-
scheins. Erfolgt die Inanspruchnahme des Vertragsarztes bzw. -
zahnarztes aufgrund einer Uberweisung gemaB Satz 2, ist vor
Behandlungsbeginn der Uberweisungsschein vorzulegen. Bei
psychotherapeutischer Behandlung durfen auch Psychologische
Psychotherapeuten sowie in der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in An-
spruch genommen werden, die zur vertragsarztlichen Versor-
gung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.
Bei medizinisch notwendiger ambulanter Heilbehandiung kann
auch ein Krankenhaus, ein Medizinisches Versorgungszentrum
oder eine sonstige Einrichtung in Anspruch genommen werden,
wenn die Einrichtung zur vertragsarztlichen oder —zahnarztlichen
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen
ist und ihre Rechnungen nach der Gebthrenordnung fur Arzte
oder der GeblUhrenordnung flir Zahnarzte erstellt.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Absatz
2 Satz 1 genannten Leistungserbringern verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden. Heilmittel dirfen
nur von Therapeuten angewandt werden, die zur Versorgung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.

(38a) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall auch Ersatz von

Aufwendungen fur die Versorgung mit Medizinprodukten niedri-
ger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, bei den Versi-
cherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Er-
kennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krank-
heiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstit-
zen (digitale Gesundheitsanwendungen) nach MaBgabe von Ab-
schnitt I. des Tarifs BT. Die digitalen Gesundheitsanwendungen
mUssen von den in Absatz 2 genannten Leistungserbringern ver-
ordnet werden. Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Auf-
wendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen auch
selbst zur Verflgung zu stellen.

Bei medizinisch notwendiger stationéarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person Anspruch auf Behandlung in zugelassenen
Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen nach MaB-
gabe von Abschnitt D. des Tarifs BT.

Als Krankentagegeld ersetzt der Versicherer den durch Arbeits-
unfahigkeit als Folge von Krankheit oder Unfall verursachten Ver-
dienstausfall nach MaBgabe von Abschnitt F. des Tarifs BT.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2000,00 EUR Uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes fUr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen;
ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverzlglich, spéatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb
der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch
den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische
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 PrU-
fung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder inrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stel-
lungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstat-
tet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) flrauf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlief3-
lich deren Folgen, sowie fur Krankheiten, die sich die versi-
cherte Person, bei einem von ihr begangenen Verbrechen
oder vorsatzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch
nicht indizierte MaBnahme (z.B. Sterilisation, &sthetische
Operationen, Tatowierungen, Piercings) zugezogen hat. Beim
Krankentagegeld gilt der Leistungsausschluss auch fur
Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholge-
nuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzuflhren sind;

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

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

e) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner i. S. v.
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf er-
stattet;

f) flr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung;

g) fur Krankentagegeld ferner auch bei Arbeitsunfahigkeit

aa) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft und Entbin-
dung, wenn diese nicht im Krankenhaus erfolgt;

bb) wahrend der gesetzlichen Beschéftigungsverbote flr
werdende Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeits-
verhdltnis (Mutterschutz). Diese befristete Einschran-
kung gilt sinngeman auch fur selbstandig Tatige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusam-
menhang mit den unter aa) genannten Ereignissen
steht;

cc) wenn die versicherte Person sich nicht an ihrem Wohn-
sitz in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich in
medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung
befindet (§ 1 Abs. 7, § 4 Abs. 4);

dd) wenn und soweit die versicherte Person Anspruch auf
Arbeitsentgelt, Lohnersatzleistungen, Ruhegehalt nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen,
Verletztengeld oder Ubergangsgeld der gesetzlichen
Unfallversicherung oder vergleichbare Leistungen hat;

ee) vor dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit.

(2) Auf Leistungen besteht ferner auch dann kein Anspruch, wenn

sich die versicherte Person in den Geltungsbereich des



Versicherungsvertragsgesetzes begeben hat, um aufgrund einer
Versicherung als bisher nicht versicherte Person (vgl. Abschnitt
A. Abs. 2 ¢)) missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

(8) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung, aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbe-
schadet etwaiger Anspriche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles
einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die
Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die folgen-
den Nachweise, die Eigentum des Versicherers werden, erbracht
sind:

a) Es sind Rechnungsoriginale oder deren beglaubigte Zweit-
schriften mit einer Bestatigung eines anderen Kostentragers
Uber die erbrachten Leistungen einzureichen.

b) Die Belege der Leistungserbringer missen Namen und Ge-
burtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeich-
nung, die einzelnen &rztlichen oder zahnarztlichen Leistungen
mit Bezeichnung und Nummer gemaB der angewandten Ge-
buhrenordnung, die gesondert berechnungsféhigen Entsché-
digungen und Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungsda-
ten, ferner die Vertragsarztnummer sowie das Institutions-
kennzeichen des Krankenhauses enthalten.

c) Arzneimittelverordnungen sollen zusammen mit der dazuge-
horigen Rechnung des Leistungserbringers eingereicht wer-
den, es sei denn, dass der Leistungserbringer die Krankheits-
bezeichnung auf der Verordnung vermerkt hat. Der Preis flr
die bezogenen Arzneimittel muss durch Stempelaufdruck der
Apotheke mit Datumsangabe quittiert sein; auBerdem muss
die Pharmazentralnummer aufgedruckt werden. Rechnungen
Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verordnun-
gen der Leistungserbringer einzureichen, Hilfsmittelrechnun-
gen mussen die Hilfsmittelnummern des Hilfsmittelverzeich-
nisses der Gesetzlichen Krankenversicherung ausweisen. Die
Verordnungen mussen den Namen der behandelten Person
enthalten.

d) Die nach Buchstaben a) bis c) geforderten Nachweise sollen
spatestens bis zum 31.03. des auf die Rechnungsstellung fol-
genden Jahres eingereicht werden.

e) Der Anzeige der Arbeitsunfahigkeit ist das Original der &rztli-
chen Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit mit Bezeich-
nung der Krankheit und der Nachweis Uber die Hohe des Net-
toeinkommens beizufligen.

2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG (siehe Anhang).

(8) Der Versicherer ist berechtigt, in vertraglichem Umfang unmittel-
bar an den Rechnungssteller zu leisten, wenn dieser ihm die den
Anforderungen von Absatz 1 genligende Rechnung Ubersendet.
Der vertragliche Anspruch des Versicherungsnehmers ist inso-
weit erfullt.

(4) Reicht der Versicherungsnehmer die Rechnung zur Erstattung
ein ohne einen Nachweis darUber beizufligen, dass er die Forde-
rung des Rechnungstellers erflllt hat, ist der Versicherer berech-
tigt, unmittelbar an den Rechnungsteller zu leisten. Der vertragli-
che Anspruch des Versicherungsnehmers ist insoweit erfillt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen be-
nannt hat. In diesem Fall ist die versicherte Person auch zur Er-
bringung des Nachweises gemaB Absatz 4 verpflichtet. Liegt
keine Benennung nach Satz 1 vor, kann vorbehaltlich von Absatz
3 nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

(7) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir
Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen werden.

(8) Ansprlche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1
gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverztiglich

nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheines zu zahlen.

&)

Ist der Versicherungsnehmer mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Ver-
sicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur jeden angefangenen
Monat eines Beitragsrickstandes einen Sdumniszuschlag von
1 % des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten von héchstens
5,00 EUR je Mahnung, zu entrichten. Ist der Beitragsrickstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fur einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ru-
hen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitrags-
rlckstand einschlieBlich der Saumniszuschlage einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
flr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsver-
trag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach §
153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen  Versicherungsbedingungen fir 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 hil-
febedUrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozi-
algesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rick-
sténdigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschlage
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 Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG
(siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrtickstellung. Wahrend
der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Ande-
rungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fort-
setzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tréagers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur der-
jenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.

(5) Die Beitréage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

o)



§ 8a Beitragsberechnung und -begrenzung
(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vor-
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schriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Versicherungs-
umfang, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter der versicherten
Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Vertrage
Uber den Basistarif, dessen Beitrage geschlechtsunabhangig er-
hoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den Basistarif und dem Geburtsjahr. Ist
bei Abschluss des Basistarifes eine Alterungsrickstellung zu be-
rUcksichtigen, wird diese gem&f den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet. Dabei
darf der Beitrag eines Erwachsenen den halben Neugeschéfts-
beitrag zum jungsten Erwachsenenalter in der jeweils versicher-
ten Tarifstufe nicht unterschreiten.

FUr Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem
jeweils vollendeten Lebensjahr. Von dem auf die Vollendung des
15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur
Jugendliche (Frauen, Manner) und von dem auf die Vollendung
des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der fur Erwach-
sene (Frauen, Manner) der versicherten Leistungsstufe zu ent-
richten. Die Differenzierung des Beitrags fur Jugendliche und Er-
wachsene nach dem Geschlecht gilt nicht fur Vertrage Uber den
Basistarif, dessen Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben
werden.

Risikozuschlage werden flr die Dauer der Versicherung im Ba-
sistarif nicht erhoben.

Der zu zahlende Beitrag ist fur die versicherte Person begrenzt
auf die Hohe des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation
des allgemeinen Beitragssatzes zuziglich des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a Abs. 2 SGB V (Anhang) mit
der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung.

FUr Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder mit vergleichbaren
Ansprichen sowie deren berUcksichtigungsfahige Angehdrige
tritt an die Stelle des HAchstbeitrages der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ein Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des
die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs fur ambulante Heil-
behandlung entspricht.

Entstenht allein durch die Zahlung des Beitrags nach Absatz 5
Satz 1 oder Satz 3 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder
des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der zu
zahlende Beitrag fUr die Dauer der Hilfebedurftigkeit auf die
Halfte. Besteht unabhangig von der Hohe des zu zahlenden Bei-
trags Hilfebedurftigkeit nach dem Zweiten oder Zwélften Buch
Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag ebenfalls auf die
Hélfte.

Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandi-
gen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemesse-
nen Abstdnden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlan-
gen.

Wenn und solange eine versicherte Person auf die Halbierung
des Beitrags nach Absatz 6 angewiesen ist, kann der Versicherer
verlangen, dass zum Basistarif abgeschlossene Zusatzversiche-
rungen ruhen.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person bertcksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fir Vertrage Uber den Basistarif,
dessen Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rech-
nung getragen, dass eine Alterungsrickstellung geman den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grunds-
atzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwer-
dens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des

Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

Wird der Versicherungsvertrag im Basistarif fur eine versicherte
Person spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung abgeschlossen, ist ein Beitragszuschlag in Hohe ei-
nes Monatsbeitrags flr jeden weiteren Monat der Nichtversiche-
rung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass
die versicherte Person mindestens funf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt.
Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten und féallt nicht unter die Hochstbeitragsbegren-
zung gemal den Absatzen 5 und 6. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags ver-
langen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Verein-
barung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten
Uber dem Basiszinssatz verzinst.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
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. Dies geschieht jeweils getrennt fur die Tarifstufen BTN und
BTB anhand der Gemeinschaftsstatistik der den Basistarif anbie-
tenden Versicherer geman den Festlegungen in den technischen
Berechnungsgrundlagen. Ergibt diese Gegentberstellung fur
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als 5 Prozent, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit UberprUft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Von einer solchen Beitragsanpassung
wird abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als vorlUbergehend anzusehen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 5), ist der Versicherer
berechtigt, die Beitrdge im Rahmen der Hochstbeitragsgarantie
mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders entsprechend
dem veranderten Bedarf zu erhdhen oder zu verringern. Bei ver-
ringertem Bedarf wird der Versicherer insoweit eine entspre-
chende Anpassung vornehmen.

Sind die zu zahlenden Beitrage infolge der Hochstbeitragsgaran-
tie gegenuber den nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen notwendigen Beitrdgen geklrzt, so kénnen diese Beitrage
abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung des Hbchstbei-
trags angeglichen werden.

Beitragsanpassungen gemal Absatz 1 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers folgt; Beitragsangleichungen geméaB Absatz
2 werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten
Hochstbeitrages wirksam.

§ 9 Obliegenheiten

(1)

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) 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-
kUnfte 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 un-
tersuchen zu lassen. Die versicherte Person muss die Nachun-
tersuchung innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Aufforde-
rung durchfihren lassen. Verweigert sie die Nachuntersuchung,



kann das Krankentagegeld fur die Dauer der Weigerung entzo-
gen werden.

(3) Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung
des Schadens und die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu
sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewis-
senhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind.

(4) Fur den Bezug von Krankentagegeld

a) ist die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit dem Versiche-
rer unverzuglich, spatestens aber ab dem 43. Tag, durch Vor-
lage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1) anzuzeigen. Bei verspa-
tetem Zugang der Anzeige wird das Krankentagegeld erst
vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem 43. Tag.
Bei langer als zwei Wochen fortdauernder Arbeitsunfahigkeit
muss der Nachweis unaufgefordert alle zwei Wochen erneu-
ert werden. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist
dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen;

b) darf der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung ei-
ner anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden.

(5) Die versicherten Personen sind verpflichtet, gegenlber den in §
4 Absatzen 2 bis 4 genannten Leistungserbringern unter Vorlage
des vom Versicherer ausgehandigten Ausweises auf inren Versi-
cherungsschutz im Basistarif hinzuweisen.

Handigt der Versicherer der bei ihm versicherten Person statt des
Ausweises eine elektronische Gesundheitskarte aus, ist deren
Vorlage beim Leistungserbringer flr die versicherte Person zwin-
gend.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Er-
mittlung und Verwendung der individuellen Krankenversicherten-
nummer gemaBl § 290 SGB V (siehe Anhang) zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, ist der Ver-
sicherer berechtigt, bei jedem zur Erstattung eingereichten Beleg
vom Erstattungsbetrag einen Verwaltungskostenabschlag in
Hohe von 5,00 EUR, héchstens 50,00 EUR im Kalenderjahr, ab-
zuziehen.

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

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

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

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

(8) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.
Im Falle einer grob fahrldssigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person
ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, flr die der Ver-
sicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend an-
zuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitrags-
pflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, frlihestens aber zum Ab-
lauf der vereinbarten Vertragsdauer von 18 Monaten, mit einer
Frist von drei Monaten kindigen. Das Versicherungsjahr beginnt
mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn). Werden weitere Personen in dem bestehenden
Versicherungsverhéltnis versichert, so endet ihr erstes Versiche-
rungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des Versiche-
rungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre fallen mit denje-
nigen des Versicherungsnehmers zusammen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht das Versicherungsverhaltnis rlickwirkend zum Eintritt
der Versicherungspflicht kindigen. Die Kiindigung ist unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn,
der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kin-
digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur
bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spa-
ter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende An-
spruch auf HeilfUrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahn-
lichen Dienstverhaltnis.

S
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(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt an-
derer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Bei-
trag unter Berlicksichtigung einer Alterungsrickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkraft-
tretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel, 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 Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(6) Die Kundigung nach den Abséatzen 1, 2, 4 und 5 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 Kundigung wird nur
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wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Mo-
naten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versi-
cherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kindigung ausge-
sprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungser-
klarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht
werden.

(7) 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 Alterungsriickstellung der
versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1
Nr. 5 VAG (sieche Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt.

(8) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Bei-
tragsrlckstande, ist der Versicherer berechtigt, den Ubertra-
gungswert bis zum Ausgleich des Ruckstandes zurlickzubehal-
ten.

(9) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben das
Recht, einen gekundigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 14 Kindigung durch den Versicherer
(1) Das ordentliche Kindigungsrecht ist ausgeschlossen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kin-
digungsrecht bleiben unberihrt.

(8) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Ta-
rife beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(8) Gibt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland auf, endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis.

(4) Entfallt eine der in Abschnitt A. Absatz 2 bestimmten Vorausset-
zungen fUr die Versicherungsfahigkeit und entfallt damit auch die
Pflicht zur Versicherung, endet das Versicherungsverhaltnis zum
Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenlUber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist
sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen des Basistarifs einschlieBlich
des Tarifs BT den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange
der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fur die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen be-
standskréaftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur eine Ver-
tragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Rege-
lung und die hierfir maBgeblichen Grinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist
der Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wir-
kung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fur den
noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach
den Vorgaben des insoweit beliehenen (§ 158 Abs. 2 VAG - siehe
Anhang) Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V., ent-
sprechend anzupassen. Dabei kénnen auch im Tarif BT ge-
nannte betraglich festgelegte Zuzahlungen der versicherten Per-
son, betraglich festgelegte Zuschisse des Versicherers und er-
stattungsféhige Hochstbetrage bei Anhebung und bei Absen-
kung der entsprechenden Leistungsgrenzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung angeglichen werden. Die im Basistarif er-
stattungsfahigen Geblhrensatze kénnen durch Vertrage zwi-
schen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im
Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege-
und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einer-
seits und den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen oder den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigungen andererseits ganz oder teilweise ab-
weichend geregelt werden. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.



C. Besondere Bedingungen

Besondere Bedingungen fiir Ausbildungszeiten im Basistarif, Tarifstufe BTN

Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif BT
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

1.1 Aufnahme- und versicherungsfahig sind Personen, die zu den in Abschnitt A. Absatz 2 AVB/BT 2009 genannten Personenkreisen
gehdren, das 21. Lebensjahr, aber noch nicht das 39. Lebensjahr vollendet haben und in der Berufsausbildung stehen oder Schiler
oder Studenten sind und keine Vergitung — mit Ausnahme von Ausbildungsverglitungen — erhalten.

1.2 Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb
von zwei Monaten mitzuteilen.
2. Beitragshdhe

2.1 Die Hohe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versicherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem
Geschlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur fur Vertrdge des Basistarifs, deren Beitradge geschlechtsabhangig erhoben wer-
den. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den
Besonderen Bedingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur die nachsthdhere Altersgruppe zu entrichten. Ruckstellungen fur das Alter werden nicht
angespart.

2.2 Die Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragsanpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8b AVB/BT 2009. Im
Ubrigen bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den Beitragsanpassungen unberihrt.

2.3 Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.

3. Ende der Versicherung

3.1 Das Versicherungsverhaltnis nach den Besonderen Bedingungen endet unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit
Ablauf des Monats, in dem

a) die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder
b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

3.2 Nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach den Besonderen Bedingungen wird das Versicherungsverhéltnis vom Beginn
des Folgemonats an in der Tarifstufe BTN fortgefihrt, wenn Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt A. Absatz 2 AVB/BT
2009 weiterhin vorliegen. FUr die Hohe des Beitrags ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter maBgebend.

Besondere Bedingungen flir Ausbildungszeiten im Basistarif, Tarifstufe BTB

Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif BT
(AVB/BT 2009), soweit sich aus diesen nachfolgenden Besonderen Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

1.1 Aufnahme- und versicherungsfahig sind die in Abschnitt A. Absatz 3 AVB/BT 2009 genannten Personen, die das 21. Lebensjahr, aber
noch nicht das 39. Lebensjahr vollendet haben und

a) sich in einer Ausbildung zu einem Beamtenberuf befinden (Anwarter, Referendare, Vikare) und keine Dienstbezlige nach einer Be-
soldungsordnung oder Vergutung nach einem Tarifvertrag — mit Ausnahme von Beamtenanwarterbeziigen bzw. Ausbildungsvergu-
tungen — erhalten oder

b) bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige oder beihilfeberechtigte Studenten und Schuler sind, die keine Vergitung erhalten.

1.2 Entfallt die Versicherungsféahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb
von zwei Monaten mitzuteilen.

2. Beitragshbhe

2.1 Die Hdhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem vereinbarten Versicherungsumfang, dem tariflichen Lebensalter der Person und dem
Geschlecht. Dies gilt in Ansehung des Geschlechts nur fir Vertrdge des Basistarifs, deren Beitrage geschlechtsabhangig erhoben wer-
den. Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden Kalenderjahr, in dem der Versicherungsvertrag zu den
Besonderen Bedingungen besteht, und dem Geburtsjahr. Von dem auf die Vollendung des 25., 30. und 35. tariflichen Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag flr die nachsthéhere Altersgruppe zu entrichten. Rlckstellungen flr das Alter werden nicht
angespart.

2.2 Die Beitragserhdhung aufgrund des Alterwerdens gilt nicht als Beitragsanpassung im Sinne von Abschnitt B. § 8o AVB/BT 2009. Im
Ubrigen bleiben die Bestimmungen des Abschnitts B. § 8b AVB/BT 2009 zu den Beitragsanpassungen unberhrt.

2.3 Abschnitt B. § 8a Abs. 8 AVB/BT 2009 findet keine Anwendung.

3. Ende der Versicherung

3.1 Das Versicherungsverhaltnis nach den Besonderen Bedingungen endet unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit
Ablauf des Monats, in dem

a) die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist oder
b) die Ausbildung, der Schulbesuch oder das Studium mehr als sechs Monate unterbrochen wird.

3.2 Nach Beendigung des Versicherungsverhéltnisses nach den Besonderen Bedingungen wird das Versicherungsverhéltnis vom Beginn
des Folgemonats an in der Tarifstufe BTB fortgefuhrt, wenn Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit nach Abschnitt A. Absatz 3 AVB/BT
2009 weiterhin vorliegen. FUr die Hohe des Beitrags ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte tarifliche Lebensalter maBgebend.



Besondere Bedingungen fir die befristete Leistungsstufe 20% im Basistarif, Tarifstufe BTB

Neben den nachfolgenden Besonderen Bedingungen gelten die Vereinbarungen Uber die Versicherung im Basistarif Tarifstufe BTB mit einem
Erstattungssatz von 30 Prozent und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Basistarif und Tarif BT (AVB/BT 2009), soweit sich
aus diesen nachfolgenden Besonderen Bedingungen keine Abweichungen ergeben.

1. Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit

1.1

1.2

1.3

Aufnahme- und versicherungsféhig sind die in Abschnitt A. Absatz 3 AVB/BT 2009 genannten Personen, bei denen der Versorgungsfall
noch nicht eingetreten ist, die das 67. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und deren Beihilfebemessungssatz sich mit Eintritt des
Versorgungsfalls von 50 auf 70 Prozent erhoht.

Voraussetzung fur den Abschluss eines Versicherungsvertrages nach den Besonderen Bedingungen ist ein bestehender oder gleich-
zeitig abzuschlieBender Versicherungsvertrag im Basistarif, Tarifstufe BTB mit einem Erstattungssatz von 30 Prozent.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit nach Vertragsabschluss, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem Versicherer innerhalb
von sechs Monaten mitzuteilen.

2. H6éhe der tariflichen Leistung
Es gilt ein Erstattungssatz von 20 Prozent.

3. Ende der Versicherung

3.1

3.2

Das Versicherungsverhéltnis nach den Besonderen Bedingungen endet unbeschadet des Abschnitts B. §§ 13 bis 15 AVB/BT 2009 mit
Ablauf des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit nach Ziffer 1 nicht mehr gegeben ist.

Fallt die Versicherungsfahigkeit weg, weil sich bei Eintritt des Versorgungsfalls der Beihilfebemessungssatz nicht von 50 auf 70 Prozent
erhoht, wird das Versicherungsverhdltnis vom Beginn des Folgemonats an im Basistarif, Tarifstufe BTB mit einem Erstattungssatz von
50 Prozent fortgesetzt. Erworbene Rechte werden hierbei angerechnet. Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz dirfen insgesamt
100 Prozent nicht Uberschreiten.
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Tarif BT

Die HOhe der Versicherungsleistungen hangt davon ab, welcher Tarifstufe und welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe die versicherte
Person angehort. Die versicherbaren Leistungsstufen ergeben sich aus der Beitragstabelle.

Bei Tarifstufe BTN betragt die Hohe der Versicherungsleistungen 100 Prozent der Leistungszusage nach den Abschnitten A bis .

Bei Tarifstufe BTB héngt die Hohe der Versicherungsleistungen von der Leistungsstufe ab, der die versicherte Person zugeordnet ist; die
Zuordnung zu den verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt durch den fUr die versicherte Person geltenden Beihilfebemessungssatz.
Beihilfebemessungssatz und Erstattungssatz des Basistarifs dirfen insgesamt 100 Prozent nicht Uberschreiten.

A. Ambulante Heilbehandlung
1. Arztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fUr arztliche Leistungen einschlieBlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
durch Vertragsarzte, die fiir die vertragsarztliche Versorgung im Bundesmantelvertrag-Arzte/Ersatzkassen bzw. einem diesen ersetzen-
den Nachfolgevertrag, dem Einheitlichen BewertungsmaBstab und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt
sind. Aufwendungen fUr neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsféhig, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu den im Folgenden genannten Hochstsatzen zu 100 Prozent ersetzt, sofern nicht
AbzUge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind:

a) 1,16facher Satz der Geblhrenordnung flr Arzte (GOA) fir Leistungen nach Abschnitt M sowie fiir die Leistung nach Ziffer 437 des
Gebuhrenverzeichnisses der GOA

b) 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A, E und O des Geblihrenverzeichnisses der GOA
c) 1,8facher Satz GOA fir alle Gbrigen Leistungen des Gebilhrenverzeichnisses der GOA.
Ersetzt werden auch Aufwendungen flr pauschalierte Entgelte, wenn sie die Hochstsatze nach Satz 1 nicht Ubersteigen.

(8) Werden die Vergltungen fur die &rztliche Behandlung gemaB Absatz 1 durch Vertrdge zwischen dem Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften einerseits und den Kassenarztlichen Vereinigungen oder der Kassenérztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teil-
weise abweichend geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergitungen.

2. Psychotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante Psychotherapie, wenn und soweit der Versicherer zuvor im Rahmen eines Konsiliar-
und Gutachterverfahrens eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Leistungen werden nur fUr die in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in Abhangigkeit von bestimmten Diagnosen

a) zugelassenen Verfahren
b) bei Inanspruchnahme entsprechend qualifizierter Vertragsarzte oder zugelassener psychologischer Psychotherapeuten
c) bis zum jeweils festgelegten Hochstumfang
zugesagt.
(2) Fur die folgenden MaBnahmen ist eine Zusage ausgeschlossen:

MaBnahmen zur beruflichen Anpassung und Berufsférderung, Erziehungsberatung, Sexualberatung, kdrperbezogene Therapieverfahren,
darstellende Gestaltungstherapie sowie heilpaddagogische oder sonstige MaBnahmen, fir die die Gesetzliche Krankenversicherung keine
Leistungen vorsieht.

(3) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu
100 Prozent ersetzt

a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen,
b) bei Psychotherapeuten geméaB § 4 Abs. 2 Satz 2 AVB/BT 2009 bis zum 1,8fachen des Geblhrensatzes der GebUhrenordnung fur
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP); Nr. 1 Abs. 3 gilt entsprechend.
3. ---

4. Soziotherapie

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr Soziotherapie entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die
versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen nicht in der Lage ist, &rztliche oder arztlich verordnete Leistungen selb-
standig in Anspruch zu nehmen und wenn dadurch Krankenhausbehandlung vermieden oder verklrzt wird, oder wenn Krankenhausbe-
handlung geboten, aber nicht ausflhrbar ist. Voraussetzung ist eine vorherige schriftliche Leistungszusage des Versicherers. Die Verord-
nung muss durch einen von der Kassenarztlichen Vereinigung hierzu befugten Vertragsarzt erfolgen.

(2) Der Anspruch besteht fur hdchstens 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Versicherungsfall. Die Dreijahresfrist wird durch einen
zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen
Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu flhren.

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

b) bei Fachkréften flr Soziotherapie nicht mehr als der Betrag, der fUr die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufzuwenden wére,
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sofern nicht Abzlige fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und flir Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betragt 8,00
EUR je Behandlungstag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

5. Hausliche Krankenpflege

(1)

@

©)

)

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur arztlich verordnete hausliche Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausflhrbar ist oder wenn sie durch
die hausliche Krankenpflege vermieden oder verklrzt wird. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Ist die hausliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behand-
lung erforderlich, sind nur die Aufwendungen flr Behandlungspflege erstattungsfahig. Die hausliche Krankenpflege umfasst auch die
ambulante Palliativversorgung.

Erstattungsfahig sind dartber hinaus Aufwendungen flr die erforderliche Grundpflege und fUr hauswirtschaftliche Versorgung wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschliimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebeduirftigkeit im Sinne des Elften Buches
Sozialgesetzbuch vorliegt.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach Absatz 1 besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person
nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden nur erbracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige
schriftliche Zusage erteilt hat.

Der Anspruch gemaB Absatz 1 auf Leistungen fur Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je Versi-
cherungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch dartber hinaus.

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

b) bei Pflegefachkraften nicht mehr als der Betrag, der flr die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden waére,

sofern nicht Abzlge fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fur Zuzahlungen vorzunehmen sind. Die Zuzahlung betragt 8,00

EUR je Tag, begrenzt auf die fUr die ersten 28 Kalendertage je Kalenderjahr anfallenden Kosten, sowie 10,00 EUR je Verordnung. Kinder
und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

6. Haushaltshilfe

1

&

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushaltes nicht moglich
ist wegen

a) Krankenhausbehandlung,
Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation,
medizinischer Vorsorgeleistungen,

medizinischer Vorsorge fur Mutter und Véter,
medizinischer Rehabilitation fur MUtter und Vater,
Schwangerschaft und Entbindung,

hauslicher Krankenpflege,

h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfUhren kann. Der Anspruch nach
Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, das im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz 1 lit. h besteht
langstens fur die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdélfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich dieser Anspruch auf langstens 26 Wochen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und flr eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der flr einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufzuwenden wére. Die Zuzahlung betragt 8,00 EUR je Kalendertag. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
sind von der Zuzahlung befreit.

e=eoog

7. Arznei- und Verbandmittel

(1)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur verschreibungspflichtige Arzneimittel, die von einem Vertragsarzt verordnet worden sind und
innerhalb eines Monats nach Ausstellung der Verordnung aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) bezogen werden.
Erstattungsfahig sind ferner nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die nach den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses durch den behandelnden Vertragsarzt ausnahmsweise zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden
kdnnen.

Stehen flr das verordnete Arzneimittel mehrere wirkstoffgleiche Arzneimittel zur Verfligung, sind nur Aufwendungen fiir eines der drei
preisgunstigsten Arzneimittel erstattungsféhig, es sei denn die Verordnung eines bestimmten Arzneimittels ist medizinisch notwendig oder
keines der drei preisgunstigsten Arzneimittel ist zeitgerecht lieferbar.

Bei versicherten Personen, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie bei versicherten Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen sind auch verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel erstattungsfahig.

Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Genussmittel, Mineralwésser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege, Mittel zur Potenzsteigerung, zur Raucherentwdhnung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen Haarausfall, sowie sonstige Mittel,
fur die die Gesetzliche Krankenversicherung keine Leistungen vorsieht.

Sondennahrung, Aminosauremischungen, EiweiBhydrolysate und Elementardidten gelten als Arzneimittel, wenn aufgrund einer medizini-
schen Indikation eine normale Nahrungsaufnahme nicht mdéglich ist. Die dafir entstehenden Aufwendungen sind in den Féllen erstat-
tungsfahig, die in den Arzneimittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses als medizinisch notwendig festgelegt sind.
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(4) Keine Leistungspflicht besteht fur Arzneimittel, die wegen Unwirtschaftlichkeit oder weil sie ihrer Zweckbestimmung nach Ublicherweise
bei geringfligigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, durch Rechtsverordnung fur die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausgeschlossen sind, sowie fur nicht verordnungsféhige Arzneimittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

G

Aufwendungen flr verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des Apothekenverkaufspreises gemal Arzneimittel-
preisverordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest- bzw. Hochstbetrage, bis zu dem
jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(6) Aufwendungen fUr nicht verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sind nur bis zur Héhe des Apothekenverkaufspreises gemanl der am
31.12.2003 gultigen Arzneimittelpreisverordnung oder, im Falle von vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgesetzter Fest-
bzw. HAchstbetrége, bis zu dem jeweiligen Betrag erstattungsfahig.

(7) Aufwendungen flr in der Apotheke individuell hergestellte Arzneimittel (Rezepturen) sind nur bis zu den Preisen erstattungsfahig, die sich
aus der sachgerechten Anwendung der Hilfstaxe fir Apotheken ergeben wirden.

(8) Aufwendungen fur Verbandmittel, Harn- und Blutteststreifen, die innerhalb eines Monats nach Verordnung aus der Apotheke (auch Inter-
net- und Versandapotheke) bezogen werden missen, sind bis zur Hohe des Apothekeneinkaufspreises, der am Tag der Abgabe in der
GroBen Deutschen Spezialitdten-Taxe gelistet ist, zuzlglich des durchschnittlichen in der Gesetzlichen Krankenversicherung Ublichen
Preisaufschlags erstattungsfahig.

(9) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 6,00 EUR flr jedes Arznei- und Verbandmittel, jedoch nicht mehr als
die tatsachlichen Aufwendungen. Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

8. Heilmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die im Heilmittelverzeichnis (Anlage) des Basistarifs aufgeflhrten Leistungen. Diese missen von
einem Vertragsarzt verordnet und von einem flr die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten
erbracht werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und bei Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verord-
nung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spéateren Beginn auf der Verordnung vermerkt.

(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 be-
stimmte Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles Uberschritten, sind weitere Verordnungen zu begrinden und vor Fortsetzung der
Therapie vom Versicherer zu genehmigen.

(8) Keine Leistungspflicht besteht fur nicht verordnungsfahige Heilmittel entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses und fiir durch Rechtsverordnung flr die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Heilmittel von gerin-
gem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen.

(4) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fur eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 2,00 EUR je Heilmittel sowie 10,00 EUR je Verordnung. Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

9. Hilfsmittel

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Versorgung mit im Hilfsmittelverzeichnis der Gesetzlichen Krankenversicherung in der jeweils
geltenden Fassung aufgelisteten Hilfsmitteln in Standardausflihrung einschlieBlich der Aufwendungen fir Reparatur und Unterweisung im
Gebrauch sowie fur Gebrauch und Pflege. Die Wartung und Kontrolle von Hilfsmitteln sind nur erstattungsféhig, wenn sie zum Schutz
des Versicherten vor unvertretbaren Gesundheitsrisiken erforderlich oder nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahig-
keit und der technischen Sicherheit notwendig sind. Hilfsmittel missen von einem Vertragsarzt verordnet und innerhalb eines Monats
nach Ausstellung der Verordnung bei einem Leistungserbringer, der Vertragspartner eines Tragers der Gesetzlichen Krankenversicherung
ist, bezogen werden. Vor dem Bezug eines Hilfsmittels, ist die Genehmigung des Versicherers einzuholen. Hilfsmittel kénnen vom Versi-
cherer auch leihweise Uberlassen werden.

Ist im Einzelfall eine Gber Satz 1 hinausgehende Hilfsmittelversorgung medizinisch notwendig, um den Erfolg einer Krankheitsbehandlung
zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, sind die Aufwendungen erstattungsfahig,
wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Aufwendungen flr Brillenglaser sind erstattungsfahig bis zu den Festbetragen der Gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die versi-
cherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach Vollendung des 14. Lebensjahres besteht ein erneuter Anspruch auf
Erstattung von Kosten fiir Brillenglaser nur bei einer &rztlich festgestellten Anderung der Sehfahigkeit - bezogen auf ein Auge - um min-
destens 0,5 Dioptrien.

(8) Bei versicherten Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen flr Brillenglaser bis zu den Festbetragen der
Gesetzlichen Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei innen aufgrund ihrer Sehschwéche oder Blindheit, entsprechend der von
der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Kilassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 besteht. Wenn Augenverletzungen oder Augenerkrankungen behandelt werden
mussen, sind auch Aufwendungen flr eine nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses indizierte therapeutische Sehhilfe
erstattungsfahig.

(4) Ein Anspruch auf Kontaktlinsen besteht nur bei Vorliegen einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den Hilfsmittel-Richtlinien fest-
gelegten Indikation.

(5) Keine Leistungspflicht besteht fir nicht verordnungsfahige Hilfsmittel im Sinne der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
und fUr durch Rechtsverordnung fir die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Hilfsmittel von geringem
therapeutischem Nutzen oder geringem Abgabepreis. Brillengestelle sowie Aufwendungen flr Kontaktlinsenpflegemittel werden nicht
ersetzt.

(6) Aufwendungen sind nur bis zur Hhe eines der drei preisglnstigsten Hilfsmittel erstattungsfahig, die fur die Versorgung eines Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung stehen, oder, im Falle bestehender Festbetrage, bis zu dem jeweiligen Betrag.
Abzlglich eines vertraglich vereinbarten Selbstbehaltes und einer Zuzahlung werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 100 Pro-
zent ersetzt. Die Zuzahlung betragt 8,00 EUR je Hilfsmittel. Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung 10,00 EUR
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fOr den gesamten Monatsbedarf des jeweiligen Hilfsmittels, jedoch nicht mehr als die tatséchlichen Aufwendungen. Kinder und Jugend-
liche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sind von der Zuzahlung befreit.

Sofern das Hilfsmittel nicht leihweise Uberlassen wird, benennt der Versicherer mit der Genehmigung gemal Absatz 1 Satz 4 einen Hilfs-
mittelanbieter, der den Hilfsmittelbezug in zumutbarer Weise gewahrleistet, ohne dass die versicherte Person Uber die Zuzahlung und
einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt hinausgehende Eigenanteile aufzubringen hat.

.Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen

Erstattungsféahig sind auch Aufwendungen fur &rztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, wenn
diese medizinisch notwendig sind, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu beseitigen,
b) einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegen zu wirken,

c) Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

d) Pflegebedurftigkeit zu vermeiden,

wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Erstattungsféahig sind auch ambulante VorsorgemaBnahmen in anerkannten Kurorten, wenn die Vorsorgeleistungen nach Absatz 1 nicht
ausreichen und der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Die Ubrigen im Zusammenhang mit dieser Leistung
entstehenden Kosten sind nicht erstattungsfahig. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von drei Jahren erneut geltend gemacht werden,
es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus medizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Dreijahresfrist wird durch einen zwischen-
zeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis
Uber die Inanspruchnahme zu fuhren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abztge fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.

.Ambulante Rehabilitation

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fir ambulante RehabilitationsmaBnahmen in einer Rehabilitationseinrichtung, die einen Versorgungs-
vertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen hat, wenn eine Behandlung
nach Nr. 1 nicht ausreicht, das medizinisch erforderliche Behandlungsziel zu erreichen. Voraussetzung ist, dass der Versicherer zuvor
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Abweichend von § 4 Abs. 2 AVB/BT 2009 bestimmt der Versicherer die Rehabilitationseinrichtung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfuhrung der Leistungen nach pflichtgemaBem Ermessen anhand der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls.

Der Anspruch auf ambulante Rehabilitationsleistungen ist begrenzt auf hdchstens 20 Behandlungstage und kann erst nach Ablauf von
vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die
Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf
Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fuhren.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und flr eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt. Die Zuzahlung betragt fur versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
10,00 EUR je Behandlungstag.

.Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur

a) arztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter arztlicher Betreuung und Uberwachung,
b) arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter fachkundiger Anleitung und Uberwachung
) Reisekosten

o O

) Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten,

©)

) solche Leistungen, die unter Bericksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation
zu erreichen oder zu sichern, die aber nicht zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zu den Leistungen zur allgemeinen
sozialen Eingliederung fihren,

f)  wirksame und effiziente PatientenschulungsmaBnahmen fur chronisch kranke versicherte Personen,
wenn zuletzt der Versicherer Leistungen fur arztliche Behandlung erbracht hat oder erbringt; ferner fur

g) aus medizinischen Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder stationére Rehabilitation erforderliche
sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen fUr chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder, die das 12. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationéren Aufenthalt
zu verkurzen oder die anschlieBende ambulante arztliche Behandlung sichern.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht ein Abzug fur einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen ist, zu
100 Prozent ersetzt, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

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

Anspruch auf Erstattung der Leistungen fUr spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch Versicherte in stationdren Pflegeein-
richtungen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent ersetzt
a) bei Arzten bis zu den in Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Vergiitungsséatzen,
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b) bei Fachkréften flr spezialisierte ambulante Palliativversorgung jedoch nicht mehr als der Betrag, der fUr die Versorgung eines Versi-
cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuwenden ware,

sofern nicht Abzlge fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind.

B. MaBnahmen nach § 1 Abs. 3 a) AVB/BT 2009

1. Schwangerschaft und Entbindung
(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr
a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft,

b) Schwangerschafts-, Entbindungs- und Wochnerinnenbetreuung durch Arzt und Hebamme sowie flr ergénzende, medizinisch not-
wendige hausliche Pflege ohne hauswirtschaftliche Versorgung,

c) Haushaltshilfe, wenn der versicherten Person die WeiterfUhrung des Haushalts nicht méglich ist und keine im Haushalt lebende Person
den Haushalt weiterfiihren kann,

d) stationédre Entbindung in einem zugelassenen Krankenhaus oder einer anderen stationdren Vertragseinrichtung, in der Geburtshilfe
geleistet wird.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu
100 Prozent ersetzt.
2. Kiinstliche Herbeiflihrung einer Schwangerschaft
(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Insemination bzw. kiinstliche Befruchtung bei einer versicherten Person entsprechend den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses, wenn die jeweilige MaBnahme nach arztlicher Feststellung die einzig erfolgversprechende
Maoglichkeit zur Herbeiflhrung einer Schwangerschaft darstellt, vor Behandlungsbeginn nach Durchflihrung eines unabhangigen arztli-
chen Beratungsverfahrens eine schriftliche Leistungszusage des Versicherers erteilt wurde und
a) die Behandlung bei einer verheirateten versicherten Person und ihrem Ehepartner erfolgt,
b) zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau mindestens 25 Jahre alt ist und sie das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben,
c) ausschlieBlich Ei- und Samenzellen der Ehepartner verwendet werden,
d) eine hinreichende Erfolgsaussicht fir die gewéahlte Behandlungsmethode besteht; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr,
wenn die MaBnahme dreimal ohne Erfolg durchgeflhrt worden ist.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzluge fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu
50 Prozent ersetzt.

3. Empféngnisverhutung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur &rztliche Beratung und Untersuchung wegen Empfangnisregelung. FUr versicherte weibliche
Personen bis zum vollendeten 20. Lebensjahr sind auch die Aufwendungen flir arztlich verordnete, verschreibungspflichtige empfangnis-
verhUtende Mittel einschlieBlich der Kosten fUr die &rztliche Verordnung erstattungsfahig.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
nach Abschnitt A. Nr. 3 und Nr. 7 Abs. 9 vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt.
4. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation sowie flr einen nicht rechtswidrigen Abbruch der
Schwangerschaft durch einen Arzt einschlieBlich jeweils gesetzlich vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Ein An-
spruch auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruch besteht nur, wenn er in einer dem Schwangerschafts-
konfliktgesetz gentigenden Einrichtung vorgenommen wird.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge fUr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu
100 Prozent ersetzt.

C. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie

1. Zahnéarztliche Behandlung

(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr zahnarztliche und —technische Leistungen durch Vertragszahnérzte, die fUr die vertragszahn-
arztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaBstab
zahnarztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt sind. Sie umfassen insbesondere

a) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
b) Erstellung eines Therapie- und Kostenplanes,

c) Individualprophylaxe nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr,

d) konservierend-chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen oder einer kieferorthopadischen Behandlung erbracht werden.

Aufwendungen fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind nur erstattungsfahig, wenn der Gemeinsame Bundesaus-
schuss diese in die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen hat.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zum 2,0fachen Satz der Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) ersetzt. Erbringt der

Zahnarzt Leistungen, die in denin § 6 Abs. 2 GOZ (siehe Anhang) genannten Abschnitten der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) aufgefuhrt

sind, werden die Vergutungen fur diese Leistungen bis zu den in Abschnitt A Nr. 1 Absatz 2 genannten Hochstsatzen ersetzt.

(8) Werden die GeblUhrensatze gemal Absatz 2 durch Vertrage zwischen dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. im Einver-

nehmen mit den Trégern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den
15
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Kassenzahndrztlichen Vereinigungen oder der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung andererseits ganz oder teilweise abweichend
geregelt, gelten die jeweils vertraglich vereinbarten Vergttungen.

(4) Wahlt der Versicherte bei Zahnflillungen eine Uber die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses hinausgehende Versorgung,
hat er die Uber die vergleichbare preisglnstigste plastische Flllung hinausgehenden Mehrkosten selbst zu tragen. Wird eine intakte plas-
tische Fullung ausgetauscht, entsteht kein Leistungsanspruch, auch nicht anteilig.

(5) Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr
a) funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBBnahmen,

b) implantologische Leistungen, es sei denn, es liegt eine Ausnahmeindikation fur besonders schwere Falle vor, die der Gemeinsame
Bundesausschuss festgelegt hat.

(6) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt vorzunehmen sind, zu
100 Prozent ersetzt.

(7) Leistungen flr Schienentherapien und Aufbissbehelfe sowie flir systematische Parodontalbehandlungen werden nur erbracht, wenn die
versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan vorlegt. Der Versicherer prift den Plan und
gibt der versicherten Person Uber die zu erwartenden Leistungen Auskunft.

2. Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Suprakonstruktionen
(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die flr die vertragszahnérztliche Versorgung im Ersatzkassenvertrag-Zahnérzte
bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolgevertrag, dem BewertungsmaBstab zahnérztlicher Leistungen und den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses festgelegt sind und

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

bei der Versorgung mit Zahnersatz einschlielich Kronen und Suprakonstruktionen, wenn eine zahnprothetische Versorgung notwendig
ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei dem vorliegenden Befund an-
erkannt ist. Erstattungsfahig sind nur Aufwendungen fur Leistungen, die der vertragszahnarztlichen Regelversorgung entsprechen. Wahit
die versicherte Person einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleichartigen oder davon abweichenden andersartigen Zahner-
satz, hat sie die Mehrkosten selbst zu tragen.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fUr zahnérztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen GebUhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs.
3 gilt entsprechend.

(8) Die erstattungsfahigen Aufwendungen flir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreise fir zahntechnische Leistun-
gen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

(4) Der Aufwendungsersatz betragt 60 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhoht sich auf 70 Prozent, wenn der Gebisszu-
stand der versicherten Person regelmaBige Zahnpflege erkennen I8sst und sie nachweisen kann, dass sie wahrend der letzten funf Jahre
vor Behandlungsbeginn

a) sich vor Vollendung des 18. Lebensjahres zweimal in jedem Kalenderjahr
b) sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres einmal in jedem Kalenderjahr

hat zahnérztlich untersuchen lassen. Bei ununterbrochener 10-jahriger Inanspruchnahme der jeweils vorgesehenen Untersuchungen er-
hoht sich der Aufwendungsersatz um weitere 5 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Bei einer Unterbrechung des Funf- oder
Zehnjahreszeitraums vermindert sich der Aufwendungsersatz wieder auf 60 Prozent.

(5) Weist die versicherte Person nach, dass sie durch den ihr nach Absatz 4 verbleibenden Eigenanteil entsprechend § 55 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang) unzumutbar belastet wirde, werden die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 100 Prozent ersetzt.

(6) Zur Vermeidung von Harten wird der versicherten Person bei entsprechendem Nachweis von dem nach Absatz 4 verbleibenden Eigen-
anteil ein weiterer Betrag nach MaBgabe von § 55 Abs. 3 SGB V (siehe Anhang) ersetzt.

(7) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan

vorlegt, der die Regelversorgung und die tatséchlich geplante Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet. Der Versicherer prift
den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskuntft.

3. Kieferorthopédische Behandlung
(1) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr

a) zahnarztliche Leistungen durch Vertragszahnérzte, die im Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte bzw. einem diesen ersetzenden Nachfolge-
vertrag, dem BewertungsmaBstab zahnérztlicher Leistungen und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt
sind, und

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

fur eine kieferorthopadische Versorgung in den durch den Gemeinsamen Bundesausschuss medizinisch begrtindeten Indikationsgrup-
pen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu
beeintréachtigen droht.

(2) Leistungen kann nur eine versicherte Person beanspruchen, die bei Behandlungsbeginn das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.
Diese Einschrankung gilt nicht, wenn die versicherte Person unter einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannten schweren
Kieferanomalie leidet, die kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopéadische BehandlungsmafBnahmen erfordert.

(8) Die erstattungsfahigen Aufwendungen fUr zahnérztliche Leistungen werden bis zum 2,0fachen GebUhrensatz der GOZ ersetzt. Nr. 1 Abs.
3 gilt entsprechend.
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(4) Die erstattungsféahigen Aufwendungen flir zahntechnische Leistungen werden ersetzt auf der Grundlage der von den Landesverbanden
der Gesetzlichen Krankenkassen und den Innungsverbanden der Zahntechniker vereinbarten Hochstpreise flr zahntechnische Leistun-
gen. Werden die zahntechnischen Leistungen von Zahnarzten erbracht, vermindern sich die entsprechenden Preise um 5 Prozent.

(5) Der Aufwendungsersatz ist zun&chst begrenzt auf 80 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen. Er erhéht sich auf 90 Prozent der
erstattungsfahigen Aufwendungen flr das zweite und jedes weitere versicherte Kind, das sich gleichzeitig in kieferorthopadischer Be-
handlung befindet, bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und mit seinem Erziehungsberechtigten in
einem gemeinsamen Haushalt lebt. Ist die Behandlung in dem durch den Therapie- und Kostenplan bestimmten medizinisch erforderli-
chen Umfang abgeschlossen, ersetzt der Versicherer die erstattungsfahigen Restkosten.

(6) Leistungen werden nur erbracht, wenn die versicherte Person dem Versicherer vor Behandlungsbeginn einen Therapie- und Kostenplan
vorlegt, der insbesondere umfassende Angaben zum Befund und zur geplanten Versorgung nach Art, Umfang und Kosten beinhaltet.
Der Versicherer pruft den Plan und gibt der versicherten Person Uber die zu erwartende Leistung schriftlich Auskuntt.

4. Selbstbehalt bei den Nummern 1 bis 3

Vom Erstattungsbetrag wird ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt abgezogen.

D. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Allgemeine Krankenhausleistungen geman den Krankenhausbehandlungsrichtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses in Krankenhdusern, die

a) nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik anerkannt sind,

b) in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind (Plankrankenhauser) oder

c) einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben,

wenn die versicherte Person ein solches Krankenhaus aufgrund einer arztlichen Einweisung aufsucht. Wahlt die versicherte Person ohne
zwingenden Grund ein anderes als das in der Einweisung genannte Krankenhaus, sind die Mehrkosten von der versicherten Person selbst
zu tragen. Aufwendungen fUr Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus, die der Gemeinsame Bundesausschuss von
der Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen hat, werden nicht erstattet.

(2) Fur stationare Psychotherapie wird geleistet, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(3) Die Leistungen umfassen auch die aus medizinischen Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person,
wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(zugelassene Krankenhéuser)

(4) Erstattungsfahig sind auBerdem die Aufwendungen fUr belegarztliche Leistungen in Krankenh&usern nach Absatz 1 bis zu den in Abschnitt
A. Nr. 1 Abs. 2 und 3 genannten Hochstsatzen.

2. Stationdre medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A Nr. 10 nicht aus, sind Aufwendungen flr Behandlung, Unterkunft
und Verpflegung in Vorsorgeeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage
erteilt hat.

(2) Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforder-
lich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus
medizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht
berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.

3. Medizinische Vorsorge fir Mutter und Vater

(1) Reichen ambulante medizinische Vorsorgeleistungen nach Abschnitt A Nr. 10 nicht aus, sind fur versicherte MUtter und Vater auch Auf-
wendungen zur medizinischen Vorsorge in Form einer Mutter- bzw. Vater-Kind-MaBnahme in einer Einrichtung des MUttergenesungs-
werks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Uber einen Versorgungsvertrag mit einem Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung
verflgt, erstattungsfahig.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 AVB/BT 2009 bestimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung der Leistungen nach pflichtgemaBem Ermessen anhand der medizinischen
Erfordernisse des Einzelfalls.

(8) Der Anspruch ist begrenzt auf héchstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforder-
lich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus
medizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht
bertihrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fahren.

4. Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Reicht eine ambulante RehabilitationsmaBnahme nach Abschnitt A. Nr. 11 nicht aus, sind Aufwendungen flr Anschlussheilbehandlungs-
und Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverb&nden
der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben, erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer zuvor
eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Anschlussheilbehandlungen mussen in der Regel spatestens 14 Tage nach einer stationaren Krankenhausbehandlung beginnen.

(8) Der Anspruch ist begrenzt auf hdchstens drei Wochen, es sei denn, eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforder-
lich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht
berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fihren.
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5. Medizinische Rehabilitation fir Matter und Vater

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur versicherte MUtter und Vater in Form einer Mutter-
bzw. Vater-Kind-MaBnahme in einer Einrichtung des MUttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, die Gber einen Versor-
gungsvertrag mit einem Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung verflgt.

(2) Abweichend von § 4 Abs. 4 AVB/BT 2009 bestimmt der Versicherer aufgrund einer vorherigen schriftlichen Leistungszusage die Einrich-
tung sowie Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung der Leistungen nach pflichtgemaBem Ermessen anhand der medizinischen
Erfordernisse des Einzelfalls.

(8) Der Anspruch ist begrenzt auf hochstens drei Wochen, es sei denn eine Verlangerung ist aus medizinischen Griinden dringend erforder-
lich. Der Anspruch kann erst nach Ablauf von vier Jahren erneut geltend gemacht werden, es sei denn, vorzeitige Leistungen sind aus
medizinischen Grinden dringend erforderlich. Die Vierjahresfrist wird durch einen zwischenzeitlichen Wechsel des Versicherers nicht
berthrt. Die versicherte Person ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherers einen Nachweis Uber die Inanspruchnahme zu fahren.

6. Umfang des Aufwendungsersatzes nach Nr. 1 bis 5

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzuge flir vereinbarte Selbstbehalte sowie fur die folgenden Zuzahlungen und
Begrenzungen vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt:

a) Zuzahlungen

Die Zuzahlung betragt fur versicherte Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10,00 EUR je Kalendertag. Die Zuzahlungen bei
Leistungen nach Abschnitt D. Nr. 1 sowie bei Anschlussheilbehandlungen nach Abschnitt D. Nr. 4, nicht jedoch bei Rehabilitationsmal3-
nahmen, sind begrenzt auf insgesamt 280,00 EUR je Kalenderjahr. Aufnahme- und Entlassungstag zéhlen als ein Tag.

b) Begrenzungen
Die erstattungsfahigen Leistungen sind begrenzt auf den Betrag, der fur die Behandlung eines Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung aufzuwenden ware.

7. Stationdre Hospizleistung

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr stationare oder teilstationdre Versorgung in einem von der Gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner Krankenhausbehand-
lung bedarf und eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Person nicht erbracht werden kann.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu der Hohe erstattet, die flr die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wére.
8. Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur stationare Kurzzeitpflege, sofern Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5 Absatz
1 Tarif BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Verbleiben in der Haus-
lichkeit zu ermdglichen. Aufwendungen nach Satz 1 sind begrenzt auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612,00
EUR. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes Buch gilt entsprechend.

E. Fahrkosten

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir den Transport

a) zum nachsterreichbaren geeigneten Krankenhaus nach einem Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationére Behandlung nicht erfor-
derlich ist,

b) zum nachsterreichbaren geeigneten Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen
Einrichtungen eines Krankenwagens bendtigt werden,

c) bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus, wenn diese aus zwingenden medizinischen Grinden erforderlich ist oder nach vorheriger
schriftlicher Genehmigung des Versicherers bei Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus,

d) fUr Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung in den nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten
Fallen, wenn der Versicherer zuvor eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

(2) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlge flir einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir Zuzahlungen
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der fiir die Versorgung eines Versicherten der Gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuwenden wére. Die Zuzahlung betragt 10,00 EUR je Transport.

F. Krankentagegeld

(1) Anspruchsberechtigt sind versicherte Personen, die bei Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
a) als Arbeitnehmer gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind,
b) Arbeitslosengeld beziehen,

c) Einkommen aus hauptberuflicher selbstandiger oder freiberuflicher Erwerbstatigkeit beziehen, soweit sie Krankentagegeld gewahlt
haben.

(2) Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Téatigkeit nach medizinischem Befund vorlibergehend in keiner
Weise austiben kann, sie auch nicht austbt und keiner anderweitigen Erwerbstétigkeit nachgeht.

(8) Fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit nach § 1 Abs. 4 AVB/BT 2009 wird ab dem 43. Tag ein Krankentagegeld in folgender Hohe gezahlt:

a) bei Arbeitnenmern, Selbsténdigen und freiberuflich Tatigen nicht mehr als 70 Prozent des auf den Kalendertag umgerechneten Ar-

beitsentgelts und Arbeitseinkommens bis zur Héhe der Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Das

aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankentagegeld darf 90 Prozent des Nettoeinkommens nicht Ubersteigen. MaBgebend ist das

Nettoeinkommen der letzten zwdlf Monate vor Eintritt des Versicherungsfalls. Bei Selbstandigen und freiberuflich Tatigen gilt als Net-

toeinkommen der Gewinn (§ 2 Abs. 2.1 Einkommensteuergesetz — siehe Anhang -) aus der im Versicherungsantrag bzw. nachtréglich
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als Berufswechsel angegebenen Tatigkeit. Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit, die der Arbeitgeber bei
der Lohn- oder Gehaltsfortzahlung berechtigterweise zusammengerechnet hat, bei der Ermittlung des Leistungsbeginns ebenfalls
zusammengefasst,

b) bei Beziehern von Arbeitslosengeld nicht mehr als das bei Einstellung der Zahlungen durch die Bundesagentur flr Arbeit bezogene
kalendertagliche Arbeitslosengeld.

Bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB wird, sofern ein tariflicher Anspruch besteht, das Krankentagegeld auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdurzt.

Die versicherte Person hat die Hohe des Nettoeinkommens bei jedem Antrag auf Zahlung von Krankentagegeld nachzuweisen.

(4) Die versicherte Person hat im Fall der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit Anspruch auf Krankentagegeld fUr Iangstens 78
Wochen innerhalb von drei Jahren, gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsunféhigkeit an. Zeiten, in denen die Zahlung von Kran-
kentagegeld entsprechend § 49 SGB V (siehe Anhang) ruht, werden auf die Frist angerechnet. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine
weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert. Nach Ablauf des Dreijahreszeitraums lebt der Anspruch auf Krankenta-
gegeld wieder auf, wenn die versicherte Person bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankentagegeld versichert
ist und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfahig war und entweder erwerbstétig war
oder der Arbeitsvermittlung zur Verflgung stand.

(5) Versicherte Personen nach Absatz 1 Buchstabe a) haben ferner Anspruch auf Krankentagegeld, wenn es nach arztlichem Zeugnis erfor-
derlich ist, dass sie zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege ihres erkrankten und privat krankheitskostenvollversicherten Kindes der
Arbeit fernbleiben, eine andere in ihrem Haushalt lebende Person das Kind nicht beaufsichtigen, betreuen oder pflegen kann und das
Kind das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Anspruch besteht in jedem Kalenderjahr
fur jedes Kind langstens flr 10 Arbeitstage, jedoch flr nicht mehr als insgesamt 25 Arbeitstage. Bei allein erzichenden versicherten
Personen besteht der Anspruch fur jedes privat krankheitskostenvollversicherte Kind fur langstens fur 20 Arbeitstage, insgesamt fUr nicht
mehr als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr. Die zeitliche Begrenzung der Krankentagegeldzahlung entféllt, wenn das Kind nach arztlichem
Zeugnis an einer Erkrankung leidet,

a) die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung notwendig oder von einem Elternteil erwlinscht ist
und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lasst.

(6) Der Anspruch nach Absatz 5 entfallt, wenn gegen den Arbeitgeber ein Anspruch auf bezahlte Freistellung von der Arbeitsleistung besteht.
Arbeitnehmer haben einen Nachweis ihres Arbeitgebers Uber unbezahlte Freistellung vorzulegen.

(7) Der Anspruch auf Krankentagegeld endet
a) mit dem Ende der Arbeitsunfahigkeit,
b) mit dem Ende der Bezugsdauer nach Absatz 4.
) mit dem Ruhen der Leistungen nach § 8 Abs. 3 AVB/BT 2009,

) wenn die Voraussetzungen flr den Bezug von Arbeitslosengeld aus einem anderen Grund als Arbeitsunféhigkeit nicht oder nicht mehr
gegeben sind,

e) mit Beendigung der beruflichen Téatigkeit,

o O

f)  mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher aus-
gelbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 Prozent erwerbsunfahig ist,

g) mit dem Bezug von Alters-, Erwerbsminderungs-, Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfahigkeitsrente und vergleichbarer beamten-
rechtlicher Versorgungen, spatestens mit dem Erreichen des gesetzlichen Rentenalters der versicherten Person.

G. Mutterschaftsgeld

(1) Versicherte weibliche Personen haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld wenn
a) sie bei Arbeitsunfahigkeit Anspruch auf Krankentagegeld haben oder
b) ihnen wegen der Mutterschutzfristen kein Arbeitsentgelt gezahlt wird oder

c) ihr Arbeitsverhaltnis wahrend der Schwangerschaft oder der Mutterschutzfrist nach der Entbindung nach MaB3gabe von § 17 Abs. 2
Mutterschutzgesetz (siehe Anhang) aufgeldst worden ist.

(2) Das Mutterschaftsgeld wird in Héhe von héchstens 13,00 EUR je Kalendertag, bei versicherten Personen der Tarifstufe BTB, sofern ein
tariflicher Anspruch besteht, auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt, fr die letzten sechs Wochen vor der Entbindung, den Entbindungstag
und fur die ersten acht Wochen, bei Mehrlings- und Frihgeburten fur die ersten zwolf Wochen nach der Entbindung gezahlt. Die Auszah-
lung des Mutterschaftsgeldes erfolgt nach Vorlage eines Nachweises Uber die erfolgte Entbindung.

H. Auslandsbehandlung

(1) Soweit in den folgenden Absatzen nichts anderes vorgesehen ist, ruht der Leistungsanspruch, solange die versicherte Person sich im
Ausland aufhalt.

(2) Bei voribergehendem Aufenthalt in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einem anderen Vertragsstaat des Euro-
péischen Wirtschaftsraumes sowie in der Schweiz sind erstattungsféhig die Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulante Heil-
behandlung durch Leistungserbringer im Sinne von § 4 Abs.2 AVB/BT 2009, die aufgrund einer EG-Richtlinie approbiert oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung zugelassen sind. Die erstattungsfahigen
Aufwendungen werden zu 80 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergtitung, die bei Behandlung im Inland angefallen wére.

(8) Fur stationére Heilbehandlungen in einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten Staaten werden die erstattungsfahigen Aufwendungen er-
setzt, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche Leistungszusage erteilt hat.
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(4) Aufwendungen fUr eine wahrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes in einem anderen als einem der in Absatz 2 Satz 1 genannten
Staaten medizinisch notwendige Heilboehandlung, die auch im Inland méglich ware, sind nur erstattungsfahig, wenn der versicherten
Person wegen einer Vorerkrankung oder wegen ihres Alters der Abschluss einer Auslandsreisekrankenversicherung nicht maéglich ist und
dies dem Versicherer vor Beginn der Reise nachgewiesen worden ist. Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 100 Prozent
ersetzt, jedoch nicht mehr als die Vergutung, die bei Behandlung im Inland angefallen wére. Der Anspruch besteht flr langstens sechs
Wochen im Kalenderjahr. Keine Erstattung erfolgt, wenn sich die versicherte Person zur Behandlung ins Ausland begibt.

(5) Kosten eines Riicktransportes aus dem Ausland sind nicht erstattungsfahig.

(6) Der Anspruch auf Krankentagegeld ruht wahrend eines Auslandsaufenthaltes, es sei denn, dass die versicherte Person sich nach Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit mit Zustimmung des Versicherers im Ausland aufhalt.

l. Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr digitale Gesundheitsanwendungen, die

a) vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB
V (siehe Anhang) aufgenommen wurden und

b) nach Verordnung des behandelnden Vertragsarztes oder des behandelnden Psychotherapeuten gemaB § 4 Abs. 2 MB/BT 2009
angewendet werden.

(2) Der Anspruch gemaB Absatz 1 umfasst ausschlieBlich die Aufwendungen flr den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Nicht
umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen, insbesondere fur die Anschaf-
fung und den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs einschlief3lich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

(8) Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden, sofern nicht Abzlige flr einen vertraglich vereinbarten Selbstbehalt und fir eine Zuzahlung
vorzunehmen sind, zu 100 Prozent ersetzt, jedoch nicht mehr als der Betrag, der fUr einen Versicherten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung aufzuwenden wére.

J. Zuzahlungen und Selbstbehalte
(1) Bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages werden zunéchst tariflich vorgesehene Zuzahlungen abgezogen. Auszahlungen erfolgen nach
Uberschreiten eines vereinbarten Selbstbehalts.

(2) Bei der Ermittlung eines Selbstbehalts werden die Aufwendungen dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem der Leistungserbringer in An-
spruch genommen, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen worden sind.

(8) Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird ein Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fUr jeden nicht versicherten
Monat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindert sich ein Selbstbehalt nicht.

(4) In der Tarifstufe BTB entfallen tarifliche Zuzahlungen, soweit diese bei der Bemessung der Beihilfe Berlicksichtigung finden.

(5) Der Versicherer erfasst kalenderjahrlich die bei den Versicherungsleistungen in Abzug gebrachten Zuzahlungen. Weist der Versicherungs-
nehmer nach, dass die Summe der Abzlige die flr ihn geltende Belastungsgrenze gemal § 62 SGB V (siehe Anhang) Ubersteigt, leistet
der Versicherer entsprechende Nachzahlungen.
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Heilmittelverzeichnis des Basistarifs
|

Leistung erstattungsfahiger
Hdchstbetrag in EUR
. Inhalationen
001 Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten 5,12
Il. Krankengymnastik
002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiologischer Grundlage)
als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 16,29
003  Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 4,55
004  Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten Funktionsstérungen flr Kinder
bis 14 Jahre (2-4 Kinder) Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,56

005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Mukoviszidose und schweren
Bronchialerkrankungen als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten 48,66
006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung einschl. der erforderlichen Nachruhe

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 17,88
007  Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 13,22
008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 7,06
009  Geréategestitzte Krankengymnastik (KG-Gerat): Parallele Einzelbehandlung bis zu

3 Patienten - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten je Patient 30,84

010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstoérungen bis zur Vollendung

des 18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 29,45
011  Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstoérungen bis zur Vollendung

des 18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 29,45
012  Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung

des 18. Lebensjahres nach Bobath als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 22,90
013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung

des 18. Lebensjahres nach Vojta als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 22,90
014  Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungsstérungen nach Vollendung

des 18. Lebensjahres nach PNF als Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Minuten 22,90
015  Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 25 Minuten 18,26

lll. Bewegungstherapie
016  Ubungsbehandiung als Einzelbehandlung - Regelbehandiungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 6,75
017  Ubungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 4,55
018  Ubungsbehandiung im Bewegungsbad als Einzelbehandiung einschl. der erforderlichen Nachruhe

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 18,25
019  Ubungsbehandiung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 13,56
020  Ubungsbehandiung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Patienten) einschl. der

erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,09
021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsaulengymnastik)

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 11,67

IV. Massagen
022 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Klassische Massagetherapie (KMT)

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 11,13
023  Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Bindegewebsmassage (BGM)

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 10,88
024  Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Segment-, Periost-, Colonmassage

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 10,87

025  Unterwasserdruckstrahimassage einschl. der erforderlichen Nachruhe
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 18,62



Leistung

026

027
028

029

030

031

032

033

034

035

036

037

038

039

040

041

042

043

044

045

046

047

048
051

V. Manuelle Lymphdrainage

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

a) Teilbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 Minuten
b) GroBbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 Minuten
¢) Ganzbehandlung - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitat

VI. Warme- und Kaltetherapie

HeiBe Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Minuten
Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten
Wéarmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten
Ultraschall-Warmetherapie

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Bé&der mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

Bader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

Kaltetherapie eines oder mehrerer Korperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten

VII. Elektrotherapie

Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Kdrperteile
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Elektrostimulation bei LAhmungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten

Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad)
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensaurebad

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Voll-, Dreiviertel- oder Halbbad
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

Kohlensauregasbad (CO2-Trockenbad) als Teilbad

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten

VIII. Traktionsbehandlung
Traktionsbehandlung mit Geréat als Einzelbehandlung
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten

IX. Standardisierte Kombination von MaBnahmen der Physiotherapie
Standardisierte Heilmittelkombination
Regelbehandlungszeit: 60 Minuten

X. Sonstige Leistungen

Verwaltungsaufwand fur Therapeut-Arzt-Bericht

(einmal je Verordnung)

Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) je Patient

Xl. Leistungen auBerhalb der Heilmittelversorgung

Unterweisung zur Geburtsvorbereitung

Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden
Ruickbildungsgymnastik

Regelbehandlungszeit: Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden

Xll. Logopadie

Logopéadische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall)
Logopadische Einzelbehandlung

a) Therapiezeit 25 bis 35 Minuten

b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten
c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten

erstattungsfahiger
Héchstbetrag in EUR

16,79
24,82
39,79

7,41

8,02
9,06
3,39
8,82

33,23

25,13

717

4,69
10,46
16,22

8,11
15,92
15,92

15,92

4,83

36,11

0,70
11,53
6,25

6,80

6,80

75,86

29,46
40,52
50,18
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Leistung erstattungsfahiger
Héchstbetrag in EUR

052  Logopadische Gruppenbehandlung

a) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 36,54
b) Gruppe mit bis zu 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je Teilnehmer 22,95
¢) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 66,05
d) Gruppe mit bis zu 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je Teilnehmer 40,06
Xill. Sonstige Leistungen

053  Arztlich verordneter Hausbesuch 13,02
oder

057  Wegegeld je Kilometer 0,30

XIV. Ergotherapie

058  Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 28,18

059  Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei
motorisch-funktionellen Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten 10,76
060  Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 37,03

061  Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten
bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90
062  Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch orientierte Einzelbehandlung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45 Minuten 31,18
063  Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90
064  Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Minuten 47,33

065  Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktionellen Stérungen
als Belastungserprobung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 120 bis 150 Minuten 86,51
066  Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen
Regelbehandlungszeit: Richtwert: 90 bis 120 Minuten 25,61

067  Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei psychisch-funktionellen Stérungen
als Belastungserprobung

Regelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten 47,42
068  Thermische Anwendungen — Warme oder Kalte

(nur zusatzliche neben 058 und 060) 4,30
069  Ergotherapeutische temporére Schiene — ohne Kostenvoranschlag bis 150,00

070  Ergotherapeutische temporére Schiene mit Kostenvoranschlag
071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse

(einmal bei Behandlungsbeginn) 20,97
072  Beratung zur Integration in das hausliche und soziale Umfeld

(einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 0,30 EUR 87,69
073  Verwaltungsaufwand fur Therapeut-Arzt-Bericht

(einmal je Verordnung) 0,62
074  Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17
075  Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)

je Patient 7,40
076  Wegegeld je gefahrenen Kilometer 0,30

(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072 berechnet werden)

X. Podologie
077  Hornhautabtragung/-bearbeitung eines FuBes

Richtwert: 10 bis 20 Minuten 13,15
078 Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Fle

Richtwert: 20 bis 30 Minuten 18,50
079  Nagelbearbeitung eines FuBes

Richtwert: 10 bis 20 Minuten 13,15
080  Nagelbearbeitung beider FuBe

Richtwert: 20 bis 25 Minuten 17,40

081  Podologische Komplexbehandlung eines FuBes

(Hornhautabtragung und Nagelbarbeitung)

Richtwert: 20 bis 30 Minuten 18,50
082  Podologische Komplexbehandlung beider FiiBe

(Hornhautabtragung und Nagelbarbeitung)

Richtwert: 40 bis 50 Minuten 28,50
083 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 9,80



Streitschlichtungsstellen g GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewinschten Ergebnis geflihrt haben, kdnnen 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 unabhéangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die
Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kran-
ken- 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, kdnnen sie sich auch an die flr den Versicherer zustandige Aufsichtsbehtrde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

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



Anhang (Gesetzesausziige)
|

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) - SGB V

§ 49 Ruhen des Krankengeldes

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten; dies gilt nicht fur einmalig gezahl-
tes Arbeitsentgelt,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen; dies gilt nicht, wenn die Ar-
beitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus
einer versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend der Elternzeit erzielt worden ist,

3. soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld beziehen,

3a. solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem Dritten
Buch ruht,

4. soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen vergleichbar
sind, von einem Trager der Sozialversicherung oder einer staatlichen Stelle im Ausland erhalten,

5. solange die Arbeitsunféahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach
Beginn der Arbeitsunfahigkeit erfolgt,

6. soweit und solange flir Zeiten einer Freistellung von der Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine Arbeitsleistung nicht
geschuldet wird,

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fur Versicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 3 abgegeben haben.

(2) (weggefallen)

(8) Auf Grund gesetzlicher Bestimmungen gesenkte Entgelt- oder Entgeltersatzleistungen durfen bei der Anwendung des Absatzes 1 nicht
aufgestockt werden.

(4) Erbringt ein anderer Trager der Sozialversicherung bei ambulanter Ausflihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld, werden diesem Trager auf Verlangen seine Aufwendungen flr diese Leis-
tungen im Rahmen der nach § 13 Abs. 2 Nr. 7 des Neunten Buches vereinbarten gemeinsamen Empfehlungen erstattet.

§ 55 Leistungsanspruch

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Be-
trag in jeweils gleicher H6he, angepasst an die Hohe der fur die Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, hdchstens
jedoch in Hohe der tatséachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wirden; wahlen Versicherte, die unzu-
mutbar belastet wirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz,
leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn
1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgréBe nach § 18

des Vierten Buches nicht Uberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunter-
halts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt
oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Tréager der Sozialhilfe oder der Kriegsopfer-
firsorge getragen werden. Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem ge-
meinsamen Haushalt lebender Angehoriger und Angehdériger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren
nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwen-
dung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fur
Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsge-
setz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhdht sich fir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdri-
gen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versi-
cherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches.

(8) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen wei-
teren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache
der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschus-
ses nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 maBgebenden Einnahmegrenze Ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst héchstens einen
Betrag in H6he der zweifachen Festzuschisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

§ 62 Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze be-
reits innerhalb eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dartiber zu erteilen, dass fur den Rest des Ka-
lenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. Die Belastungsgrenze betragt 2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt; fur chronisch Kranke, die wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind, betragt sie 1 vom
Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Abweichend von Satz 2 betragt die Belastungsgrenze 2 vom Hundert
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fur nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem 1.
Januar 2008 die in § 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen vor der Erkrankung nicht regelmaBig in Anspruch genommen
haben. Fur Versicherte nach Satz 3, die an einem fur ihre Erkrankung bestehenden strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen,
betragt die Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss legt in seinen Richtlinien fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt wer-
den mussen. Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalen-
derjahres nachzuweisen und vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, soweit erforderlich, zu prifen; die Krankenkasse
kann auf den jahrlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine
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Anhaltspunkte fur einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn

eines Kalenderjahres auf die fur sie in diesem Kalenderjahr maBgeblichen Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das Nahere

zur Definition einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach §

92.

Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des

Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjahrigen oder nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines

Ehegatten oder Lebenspartners sowie der Angehdrigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung

der Landwirte jeweils zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. Hierbei sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fur

den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jahrlichen Bezugs-
groéBe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. Fur jedes Kind des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen Brut-
toeinnahmen um den sich aus den Freibetragen nach § 32 Abs. 6 Satz 1 und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu
vermindern; die nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene Berlcksichtigung entfallt. Zu den Einnahmen zum

Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in

entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadi-

gungsgesetz fir Schaden an Koérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Héhe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundes-
versorgungsgesetz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Zwdlften Buch oder die ergéan-
zende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das dieses flr anwendbar erklart,
erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der
Kriegsopferflrsorge getragen werden sowie flr den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
fur die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fir die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwolften Buches
mafgeblich. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend
von den Satzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach
§ 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches maBgeblich. Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein gemeinsamer Haushalt im Sinne
des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationdre Einrichtung aufge-
nommen wurde, in der Leistungen gemaB § 43 oder § 43a des Elften Buches erbracht werden.

Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung Uber die Befreiung nach Absatz 1 aus. Diese darf keine Angaben Uber

das Einkommen des Versicherten oder anderer zu berticksichtigender Personen enthalten.

(weggefallen)

Die Spitzenverbande der Krankenkassen evaluieren fur das Jahr 2006 die Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich

ihrer Steuerungswirkung und legen dem Deutschen Bundestag hierzu Uber das Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum

30. Juni 2007 einen Bericht vor.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

1

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt die zur Sicherung der &rztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien Uber die Gewéah-

rung fUr eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen

der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem bei den

Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder MaBnah-

men einschranken oder ausschlieBen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder

therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sind; er kann die Verordnung

von Arzneimitteln einschranken oder ausschlieBen, wenn die UnzweckmaBigkeit erwiesen oder eine andere, wirtschaftlichere Behand-

lungsmadglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeutischen Nutzen verfligbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien be-

schlieBen Uber die

1. éarztliche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung einschlielich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthop&dische Behandlung,

3. MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und zur Qualitétssicherung der Friherkennungsuntersuchungen sowie zur Durch-

flihrung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a einschlieBlich der systematischen Erfassung, Uberwachung und

Verbesserung der Qualitat dieser Programme,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,

EinfUhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie,

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit einschlieBlich der Arbeitsunfahigkeit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a und der

nach § 10 versicherten erwerbsfahigen HilfebedUrftigen im Sinne des Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und die Beratung Uber Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische MaBnahmen zur Herbeiflhrung einer Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,

11. MaBnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

15. Schutzimpfungen.

NOoO oA

(1a) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und praventionsorientierte zahn-

arztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer Behandlung auszurichten. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem
Sachverstand zu beschlieBen. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen
Beschluss zu einzelnen dem Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu Uberprifen und hierzu eine
angemessene Frist setzen. Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende Schieds-
stelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem
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Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fUr die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern maBgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz
1 genannten Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel unter Berlicksichtigung der Bewertungen nach den §§ 35a und
35b so zusammenzustellen, dass dem Arzt die wirtschaftliche und zweckméaBige Auswahl der Arzneimitteltherapie ermdéglicht wird. Die
Zusammenstellung der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern. Um dem Arzt eine therapie- und preisge-
rechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten Hinweise aufzunehmen, aus denen sich fur
Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine Bewertung des therapeuti-
schen Nutzens auch im Verhaltnis zu den Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der VVerordnung ergibt; § 73 Abs. 8 Satz 3 bis
6 gilt entsprechend. Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu ermdglichen, kénnen ferner fir die ein-
zelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgenden Gruppen zusammengefasst werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,
2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen Fallen zur Behandlung geeignet sind,
3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder zweifelhafter therapeutischer ZweckméBigkeit besondere Aufmerksam-
keit geboten ist.
Absatz 3a gilt entsprechend. In den Therapiehinweisen nach den Sétzen 1 und 7 k&nnen Anforderungen an die qualitatsgesicherte
Anwendung von Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen auf die Qualifikation des Arztes oder auf die zu behandelnden
Patientengruppen. In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 kdnnen auch Therapiehinweise zu Arzneimitteln auBerhalb von Zusam-
menstellungen gegeben werden; die Satze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend. Die Therapiehinweise
nach den Satzen 1 und 7 kdnnen Empfehlungen zu den Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet vorse-
hen. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die Grundsétze fur die Therapiehinweise nach den Séatzen 1 und 7 in seiner Verfahrens-
ordnung. Verordnungseinschrankungen oder Verordnungsausschllisse nach Absatz 1 fur Arzneimittel beschlie3t der Gemeinsame Bun-
desausschuss gesondert in Richtlinien auBerhalb von Therapiehinweisen. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann die Verordnung
eines Arzneimittels nur einschranken oder ausschlieBen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag nach § 35 oder durch
die Vereinbarung eines Erstattungsbetrags nach § 130b hergestellt werden kann. Verordnungseinschrankungen oder -ausschlisse
eines Arzneimittels wegen UnzweckmaBigkeit nach Absatz 1 Satz 1 durfen den Feststellungen der Zulassungsbehdrde Uber Qualitét,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

(2a) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung flr die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen
mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem
Paul-Ehrlich-Institut innerhalb einer angemessenen Frist ergdnzende versorgungsrelevante Studien zur Bewertung der ZweckmaBigkeit
eines Arzneimittels fordern. Absatz 3a gilt flr die Forderung nach Satz 1 entsprechend. Das Nahere zu den Voraussetzungen, zu der
Forderung erganzender Studien, zu Fristen sowie zu den Anforderungen an die Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
seiner Verfahrensordnung. Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder nicht rechtzeitig vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesaus-
schuss das Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit ausschlieBen. Eine gesonderte Klage gegen die
Forderung erganzender Studien ist ausgeschlossen.

(8) Fur Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2 gelten die Vorschriften Uber die Anfechtungsklage entspre-
chend. Die Klagen haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung
nach Indikationsgebieten oder Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusammenfassung der Arzneimittel in Gruppen nach Absatz 2
Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzulassig.

(8a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach

Absatz 2 Satz 7 ist den Sachverstandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fur die Wahr-

nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer, den

betroffenen pharmazeutischen Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apotheker und den maBgeblichen Dachverbanden der Arz-
tegesellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung der Betriebs- und Geschaftsgeheim-
nisse Gutachten oder Empfehlungen von Sachversténdigen, die er bei Richtlinien zur Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz

2 Nr. 6 sowie bei Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu benennen

und zu verdffentlichen sowie in den tragenden Griinden der Beschllsse zu benennen.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln

1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die Voraussetzungen, unter denen mehrere MaBnahmen zur Friherkennung zusam-
menzufassen sind,

2. das Nahere Uber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei Durchflihrung der MaBnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der MaBnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten einschlieBlich der organisierten Krebsfriherkennungsprogramme nach § 25a.

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist denin § 111b Satz 1

genannten Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstragern (§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung

einzubeziehen. In den Richtlinien ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Verfah-

ren die Vertragsérzte die Krankenkassen Uber die Behinderungen von Versicherten zu unterrichten haben.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,

2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,

3. die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen und

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer.

Vor der Entscheidung des Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in

§ 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen

sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(62) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das Nahere Uber die psychotherapeutisch behandlungsbedurftigen
Krankheiten, die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen
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sowie Uber Art, Umfang und Durchflihrung der Behandlung zu regeln. Die Richtlinien haben darUber hinaus Regelungen zu treffen Gber

die inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) ab-

gebenden Vertragsarztes.

In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hauslichen Krankenpflege und deren arztliche Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem Kranken-
haus,

3. die Voraussetzungen fur die Verordnung hauslicher Krankenpflege und fur die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im An-
schluss an einen Krankenhausaufenthalt,

4. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA).

Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von hduslicher Krankenpflege nach

Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die

Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1

Satz 2 Nr. 6 ist den in § 126 Absatz 1a Satz 3 genannten Organisationen der Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der

betroffenen Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-

dung einzubeziehen.

(7b) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr.
14 ist den maBgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten
Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7c) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien zur Verordnung von Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den maBgeblichen Organi-
sationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(7d) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und § 137¢ ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische Anwendung maBgeblich auf dem Einsatz eines
Medizinprodukts beruht, ist auch den fUr die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisati-
onen der Medizinproduktehersteller und den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen angewandt werden, ist auch der Strahlenschutz-
kommission Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7€) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht. Es wird durch zwei Vertreter der Lander
ausgetibt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das Recht, Bera-
tungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

(7) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach § 137 Absatz 1 in Verbindung mit Absatz 1a ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert
Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. Die Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

§ 242a Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(2) Das Bundesministerium flr Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags als Euro-Betrag fur das Folgejahr im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen fest
und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.
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§ 257 Beitragszuschisse fur Beschéftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 flr eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunterneh-
men

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, fUr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von min-
destens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder
die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fur
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner
insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern
das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die
das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften beziehen; dies gilt auch flir Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hdchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Voraussetzungen ohne Berticksichti-
gung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die
nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogrinden nicht oder nur zu ungtinstigen Konditionen versichert werden kdnnten, wenn
sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenver-
haltnis oder bis zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschéft erge-
ben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

28



4. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternenmen seinen
Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar

nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbe-

messungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine

Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darlber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen be-

statigt hat, dass es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen

betreibt.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fUr jeden Versicherten eine Krankenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus
einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheitliche Angaben zur Kas-
senzugehorigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem
Angehdrigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
haben den Richtlinien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennummer ver-
wendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach Vergabe der
Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Renten-
versicherungsnummer auf die Krankenversichertennummer zurtickgeschlossen werden kann; dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf
die vergebende Stelle. Die Prifung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Vertrauensstelle bleibt davon
unberdhrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fur Personen, denen eine
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine Renten-
versicherungsnummer zu vergeben.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer durch
Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisato-
risch und personell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als dffentliche Stelle und unterliegt dem Sozialge-
heimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums flr Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2
gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium flir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten
beanstanden. Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb
der vom Bundesministerium flir Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fur Gesundheit die Richtlinien erlas-
sen.

Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) - SGB XI

§ 42 Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationére
Pflege nicht aus, besteht flr Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationéren Einrichtung. Dies gilt:
1. fir eine Ubergangszeit im AnschiuB an eine stationére Behandlung des Pflegebediirftigen oder
2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vortbergehend héusliche oder teilstationére Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse Ubemimmt die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendungen flr Betreuung sowie die Aufwendungen fUr Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1 612 Euro aus noch
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3 224 Euro im Kalen-
derjahr erhdht werden. Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhdhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fur eine Ver-
hinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerechnet.

(8) Abweichend von den Absétzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begrindeten Einzelfallen bei zu Hause gepflegten
PflegebedUrftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
§ 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt fur die Einrichtung Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie Auf-
wendungen flr Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zuschussfahig. In
begrindeten Einzelfallen kann die Pflegekasse in Ansehung der Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen fur
Investitionen davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen, die stationére Leistungen zur
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
fur eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebedurftigen erforderlich ist.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungs-
nehmer 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 kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) 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.

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

(4) 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.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der
Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.
(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der
geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorséatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infol-
gedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen;
die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hduslicher Ge-
meinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den Schaden vorsétz-
lich verursacht.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhéltnis kann der Versicherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser
1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen

Rechte und der Alterungsrtckstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wechseln will,

hoéher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer fUr die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder

einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Vereinbarung

eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss

vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittel-

ten Risikozuschlag verlangen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen

Rechte und der Alterungsrickstellung ist nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen fUr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedUrftig nach dem Zweiten oder Zwalf-
ten Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif
vor dem 1. Juli 2009 beantragt wurde; ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Préamien geschlechtsunabhangig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen;

&

Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV)

§ 13 Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung bei einem Tarifwechsel

(2) Bei Versicherten, die nach einem Wechsel gemaB § 204 Absatz 1 Nummer 2b des Versicherungsvertragsgesetzes im Basistarif versi-
chert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz wéhrend der ersten 18 Monate seit Beginn der Ver-
sicherung im Basistarif abweichend von Absatz 1 Satz 1 nur die seit Beginn der Versicherung im Basistarif gebildete Alterungsrickstel-
lung prémienmindernd angerechnet. Bei Versicherten, die nach einem Wechsel geméaB § 14 Absatz 5 Satz 2 im Basistarif eines dritten
Krankenversicherers versichert sind, wird bei einem Wechsel in Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz nur der Betrag angerech-
net, der seit dem erstmaligen Wechsel in den Basistarif entstanden ist. Der nicht angerechnete Teil der Alterungsriickstellung ist in die-
sen Féallen zugunsten der Senkung des Zuschlags gemaBl § 8 Absatz 1 Nummer 7 zu verwenden.

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 fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
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§ 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 fir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fur versicherte Kinder und
Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeflUhrten Programmen und fur Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman § 20 Absatz 2
des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fur
Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif
Leistungen in H8he von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.
Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif dirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fur Versicherungsfalle
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 erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsrutickstellung in der Weise
anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsrickstellung geleistet werden.

§ 158 Besondere Anzeigepflichten in der Krankenversicherung; Leistungen im Basis- und Notlagentarif

(2) Der Verband der privaten Krankenversicherung wird damit beliechen, Art, Umfang und Hbhe der Leistungen im Basistarif nach MaBgabe
des § 152 Absatz 1 und im Notlagentarif nach MaBgabe des § 153 Absatz 1 festzulegen. Die Fachaufsicht Ubt das Bundesministerium
der Finanzen aus.

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 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 Lebenspart-
nerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) 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 Begriindung
der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(8) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden
1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fuhrt;

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

3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft dartiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrin-
den zu wollen.

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

Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GO2)

§ 6 Gebuhren fiir andere Leistungen

(2) Die Verglitungen sind nach den Vorschriften der Gebilhrenordnung fir Arzte zu berechnen, soweit die Leistung nicht als selbststéndige
Leistung oder Teil einer anderen Leistung im Gebthrenverzeichnis der Gebuhrenordnung fir Zahnérzte enthalten ist und wenn die Leis-
tungen, die der Zahnarzt erbringt, in den folgenden Abschnitten des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fir Arzte aufgefiihrt
sind:

1. B, BIl, B lll unter den Nummern 30, 31 und 34, B IV bis B VI,
2. Clunter den Nummern 200, 204, 210 und 211, C II, C lll bis C VII, C VIl nur soweit eine zugrunde liegende ambulante operative
Leistung berechnet wird,

3. EVundE VI,
4. J,
5. LI, LIlunter den Nummern 2072 bis 2074, L lll, L V unter den Nummern 2253 bis 2256 im Rahmen der Behandlung von Kieferbri-

chen, L VI unter den Nummern 2321, 2355 und 2356 im Rahmen der Behandlung von Kieferbrtchen, L VII, L IX|
6. M unter den Nummern 3511, 3712, 3714, 3715, 4504, 4530, 4538, 4605, 4606 und 4715,
7. N unter der Nummer 4852 sowie
8. O.

Einkommenssteuergesetz (EStG)

§ 2 Umfang der Besteuerung, Begriffsbestimmungen

(2) Einkinfte sind
1. bei Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb und selbstandiger Arbeit der Gewinn (§§ 4 bis 7k und 13a),
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Mutterschutzgesetz (MuSchG)
§ 17 Kindigungsverbot

(2) Die fur den Arbeitsschutz zustandige oberste Landesbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle kann in besonderen Fallen, die nicht mit

dem Zustand einer Frau wéhrend der Schwangerschaft oder ihrer Lage bis zum Ablauf von vier Monaten nach der Entbindung in Zu-
sammenhang stehen, ausnahmsweise die Kindigung fur zulassig erkléaren. Die Kindigung bedarf der schriftlichen Form und sie muss
den zuldssigen Kundigungsgrund angeben.

Generali Deutschland Krankenversicherung AG
Hansaring 40-50
50670 KdIn

Telefon 02 21/16 36 - 0
www.generali.de

Ein Unternehmen der Generali Gruppe
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