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Tarif AZ

g GENERALI

FUR AMBULANTE HEILBEHANDLUNG

Der Tarif AZ gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifoedingungen (TB/KK 09). § 10 TB/KK 09 findet keine Anwendung.

1. Versicherungsféhigkeit

Der Tarif AZ kann fUr Personen abgeschlossen werden, die Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung sind oder im Rahmen der Fa-
milienhilfe Anspruch auf Leistungen bei einem Trager der gesetzli-
chen Krankenversicherung haben. Die Beendigung der Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung ist dem Versicherer
anzuzeigen.

In diesem Fall wird die Versicherung nach Tarif AZ zum Ende des
Monats, in dem die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung endet, auf einen anderen Tarif flr ambulante Heilbehandlung
umgestellt, wobei der Versicherungsnehmer den Leistungsumfang
seinen Winschen entsprechend festlegen kann.

2. Erstattungsfahige Kosten

Die Gesellschaft erstattet bei ambulanter Heilbehandlung einschlie3-
lich Vorsorgeuntersuchung, Entbindung und Fehlgeburt fir:
arztliche Leistungen, Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, Rontgen-, Ra-
dium-, Isotopenleistungen und Hebammenleistungen 100 % des

nach Vorleistung durch einen Trager der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verbleibenden Rechnungsbetrages. Wird keine Vorleistung
nachgewiesen, werden 50 % der erstattungsfahigen Kosten ersetzt.

3. Selbstbehalt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Hat der Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung einen

Selbstbehalt gemal § 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den an-

rechenbaren Vorleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.

4. Umfang der Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen sind summenmaBig nicht begrenzt.

5. Kosten fir zahnarztliche Leistungen

Kosten fUr zahnarztliche Leistungen sind nicht Gegenstand des Ver-
sicherungsschutzes nach Tarif AZ. Diese sind im Rahmen der Leis-
tungen des Zahn-Tarifes versicherbar.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

TEIL I:
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GENERALI

FUR DIE KRANKHEITSKOSTEN- UND KRANKENHAUSTAGEGELDVERSICHERUNG

RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)

TEIL 1I: TARIFBEDINGUNGEN (TB/KK 09)

Der Versicherungsschutz

§ 1
(1)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich
des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhan-
gende zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall er-
bringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heiloehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbe-
durftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf
eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhéangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versiche-
rungsfall gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingeflhrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfUr Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropéische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 19 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines vorUbergehenden Aufenthaltes im
auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung
ihrer Gesundheit antreten kann, l&ngstens aber flir weitere
zwei Monate.

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

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fUr die Ver-
sicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme ei-
nes solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus einem Tarif,
bei dem die Préamien geschlechtsunabhangig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen. Bei einem Wechsel bleiben die erworbenen Rechte
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen

gebildete Rickstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. So-
weit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind flr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungs-
anspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhalt-
nissen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG
— sieche Kundeninformation) ist ausgeschlossen.

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

(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Ver-
sicherungsschutz auch die Psychotherapie, soweit sie
medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit
ist und von einem niedergelassenen Arzt durchgefuhrt
wird.

Ist der Behandelnde ein in eigener Praxis tatiger und im
Arztregister eingetragener psychologischer Psychothera-
peut bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut,
sind psychotherapeutische Leistungen nur erstattungsfa-
hig, wenn und soweit der Versicherer vor Behandlungsbe-
ginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen fur Psychotherapie werden bis zu 30 Sit-
zungen je Kalenderjahr in tarifichem Umfang erstattet.

Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fur am-
bulante Heilbehandlung umfasst auch die Aufwendungen
fur die von der Sténdigen Impfkommission des Robert-
Koch-Institutes (STIKO) empfohlenen Schutzimpfungen.
Ausgenommen sind Schutzimpfungen aus Anlass von
Auslandsreisen.

Der Versicherungsschutz der Tarife der Krankheitskosten-
vollversicherung umfasst im Bereich ambulante Heilbe-
handlung auch Aufwendungen fur ambulante hausliche
Behandlungspflege, wenn diese durch staatlich geprufte
Gesundheits- und Krankenpfleger durchgefiihrt und
dadurch eine &rztliche Heilbehandlung ersetzt wird.

Teil ll: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 2009 Geltungsbereich

Bei einem vorlbergehenden Aufenthalt im auBereuropéischen
Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versiche-
rungsschutz auch Uber die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte
Frist hinaus gewahrt, wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherer vor Reiseantritt Uber Aufenthaltsdauer und -ort un-
terrichtet.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbeson-
dere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftli-
chen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezei-
ten. Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versiche-
rungsfélle sind nur flr den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die
Satze 1 bis 3 fUr den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Ri-

sikozuschldge und ohne Wartezeiten mit Vollendung der



Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rlckwirkend erfolgt. Der Versicherungs-
schutz darf nicht héher oder umfassender als der des versi-
cherten Elternteils sein.

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

Teilll: § 3

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

(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim
Versicherungsschutz des Neugeborenen eine geringere
tarifliche Selbstbeteiligung gewahlt werden als die eines
versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten fur den
gesunden Saugling bis zu 10 Tagen; Uber diesen Zeitraum
hinaus werden die Unterbringungskosten solange ge-
wahrt, wie die Mutter nach dem Wochenbett aus Griinden
medizinisch notwendiger Heilbehandlung im Krankenhaus
verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgeméaBe Nach-
versicherung des Sauglings.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten ver-
sicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung in-
nerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung beantragt
wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psy-
chotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopa-
die acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztli-
ches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskosten-
vollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurtickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem
offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilftirsorge.

(6) Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fr
den hinzukommmenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil Il: § 4 Wartezeiten
(1) zu § 3 (2) und (3) RB/KK 2009
a) Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 verzichtet

der Versicherer in der Krankheitskostenvollversiche-
rung flr den Versicherungsschutz nach Ambulant-,
Stationar- und Zahntarifen bei Personen, die aus einer
privaten Krankenversicherung zum Versicherer wech-
seln und bei denen die Versicherung im unmittelbaren
Anschluss an die bisherige Versicherung beginnt, auf
die Einhaltung der Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn
flr die versicherte Person bei dem bisherigen Versi-
cherer Versicherungsschutz mindestens fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung als Grundversicherung
besteht und entsprechend weiter vereinbart wird.

§ 4
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b) Abweichend von § 3 (3) RB/KK 2009 entfallen die be-
sonderen Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KK 2009

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

Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
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dem Tarif, diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedin-
gungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit der Ta-
rif oder die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, dur-
fen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergeset-
zes in Anspruch genommen werden.

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

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhdusemn, die unter sténdiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdoglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuh-
ren.

Flr medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchflhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ulbri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fur die
stationére Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

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

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehand-
lung, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschrei-
ten werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Uber den
Umfang des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heil-
behandlung verlangen. Ist die Durchftihrung der Heilbehand-
lung dringlich, hat der Versicherer eine mit Griinden versehene
Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen, zu er-
teilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom Versiche-
rungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang
des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft in-
nerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegen-
teils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kdnnen
Auskunft Uber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnah-
men nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leis-
tungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Be-
handlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige er-
hebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder

3



Einsicht zu geben. Das Verlangen kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend ge-
macht werden.

Teil Il: § 5 Umfang der Leistungspflicht

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

Erstattungsfahig sind nur Gebuhren, die den jeweils gel-
tenden Gebuhrenordnungen entsprechen. Wenn die
Hochstsatze der jeweiligen GebUhrenordnungen Uber-
schritten werden, besteht insoweit keine Erstattungsféahig-
keit.

(2) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel

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

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

(3) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

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

(4) zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel

a) Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flir Brillengla-
ser, Brillengestelle, Kontaktlinsen, Bandagen, Blinden-
leitgerate, Blindenstdcke, Bruchbénder, Epithesen,
Gehstocke, Insulinpumpen, elektronische Kehlkopfe,
Kompressionsstrimpfe, Kunstaugen, orthopadische
Stltzapparate, orthopadische Einlagen, orthopadi-
sche Therapieschuhe, Prothesen, Spezialklingeln flir
Gehorlose, Stoma-Versorgungs-artikel, Unterarmgeh-
stltzen, Horgerate und handbetriebene Standardkran-
kenfahrstuhle.

Erstattungsfahig sind auch die Reparatur und Wartung
der Hilfsmittel.

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht er-
stattungsfahig.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur Brillenge-
stelle sind begrenzt auf die Kosten der mittleren Preis-
lage*. Bei orthopadischen MaBschuhen oder Diabeti-
kerschutzschuhen sind die Mehrkosten gegenuber
normalem Lederschuhwerk™ einmal im Kalenderjahr
erstattungsfahig (Erstausstattung zwei Paar).

*  Die jeweils gultigen Betrage fur ,mittlere Preislage*”
sowie fur ,normales Lederschuhwerk® werden in
der Jahresmitteilung bekanntgegeben.

b) Zusétzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit die
Aufwendungen fur folgende Hilfsmittel erstattungsfa-
hig, sofern sie nach vorheriger Abstimmung mit der
Generali Uber das Hilfsmittel-Management der Gene-
rali bezogen werden:

Absauggerate, Beatmungsgerate, Blindenlesegerate,
Heimdialysegerate, Krankenbetten in funktionaler
Standardausflihrung, Krankenfahrstihle, Liege- und
Sitzschalen, Motor-Bewegungs-schienen, Nahrungs-
pumpen, Pulsoximeter, Rollatoren, Sauerstoffgerate,
Schlafapnoegerate, Schmerzmittelpumpen, Uberwa-
chungsmonitore flir Sduglinge, Wechseldruckmatrat-
zen/-systeme, Blutzuckermessgerate einschlieBlich
der notwendigen Sensoren oder Teststreifen, sowie
sonstige Hilfsmittel und Korperersatzsticke, die
Krankheits- oder Unfallfolgen oder Behinderungen
ausgleichen bzw. mildern oder den Erfolg der Heilbe-
handlung sichern, sofern sie nicht als Gebrauchs-
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gegenstande des taglichen Lebens einer gesunden
Person anzusehen oder vorrangig dem Fitness- oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind.

Erstattungsféhig sind auch die Reparatur und Wartung
der Hilfsmittel.

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht er-
stattungsfahig.

(5) zu § 4 (4) RB/KK 2009 Hospizleistungen

Die freie Wahl des Krankenhauses beinhaltet auch die Un-
terbringung in einem Hospiz, das eine selbststandige Ein-
richtung der stationdren Hospizversorgung ist. Soll die
Versorgung der versicherten Person im hauslichen oder
familidren Umfeld erfolgen, kann eine spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung nach § 37b SGB V oder ein am-
bulanter Hospizdienst in Anspruch genommen werden.

5 Einschrankung der Leistungspflicht
) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie flr
Folgen von Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdrUcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) flr vorsatzlich selbst herbeigeflihrte Krankheiten und Un-
félle einschlieBlich deren Folgen sowie flr Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und
in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer
aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung
ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Be-
nachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flUr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrénkung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren sténdigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

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

g) fUr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung be-
dingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandiung oder sonstige MaBnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur
die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflrsorge, ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.
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Teil ll: § 6
zu § 5 (1) RB/KK 2009 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Abweichend von § 5 (1) b) RB/KK 2009 gilt: Im Rahmen
der ersten stationéren EntziehungsmaBnahme nach Be-
ginn der Krankheitskostenvollversicherung bei der Gene-
rali sind Aufwendungen fur allgemeine Krankenhausleis-
tungen bis zu einer Dauer von drei Monaten zu 80 % er-
stattungsfahig. Voraussetzung ist, dass kein Anspruch ge-
genUber einem anderen Leistungstrager besteht und vor
Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage
durch die Generali erteilt wurde.

(2) Abweichend von § 5 (1) d) RB/KK 2009 werden Aufwen-
dungen einer medizinisch notwendigen ambulanten oder
stationdren RehabilitationsmaBnahme (einschlieBlich An-
schlussheilbehandlung) erstattet, soweit die Generali vor
Beginn der RehabilitationsmaBnahme eine schriftliche
Leistungszusage erteilt hat. Besteht gleichzeitig ein An-
spruch gegenUber einem gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, ist die Generali nur fUr die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, die trotz der Leistungen des anderen Kostentra-
gers notwendig bleiben.

(8) Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 2009 werden die vom
behandelnden Arzt am Wohnort des Versicherten bzw.
vom Hausarzt des Versicherten verordneten Heilmittel
auch bei ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder
Kurort erstattet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 WG (siehe Kun-
deninformation).

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

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

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

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen k&nnen nicht verpfan-
det werden.

Teil ll: § 7
zu § 6 RB/KK 2009 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) zu § 6 (1) RB/KK 2009 Leistungsunterlagen

Die Rechnungen — auch unbezahlte — muissen im Original
vorgelegt werden und spezifiziert sein.

Insbesondere missen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Behandlungstage, Honorare fUr die einzel-
nen Behandlungen, den in Rechnung gestellten Kranken-
hauspflegesatz, die Pflegeklasse und den flr Selbstzahler
offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten Krankenhauses.

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

Als Kurs des Tages gilt fur gehandelte Wahrungen der
amtliche Devisenkurs Frankfurt, fUr nicht gehandelte Wah-
rungen der Kurs gemaB der Verdffentlichung der Europai-
schen Zentralbank nach jeweils neuestem Stand. Wurden
die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen
durch eine Anderung der Wahrungsparitaten bedingt zu

einem ungunstigeren Kurs erworben und wird dies nach-
gewiesen, so gilt dieser Kurs.

(3) zu § 6 (5) RB/KK 2009 Uberweisungskosten

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

Teil ll: § 8
(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 7 Verjdhrung

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

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versi-
cherer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeit-
punkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers
dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

S

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die
Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird
der Jahresbeitrag wéhrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt
an bis zum Beginn des ndchsten Versicherungsjahres nach-
zuzahlen bzw. zurtiickzuzahlen.

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

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VWG — siehe Kundeninformation) spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung be-
antragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fUr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung
fUr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksich-
tigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufen-
den Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann
vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlan-
gen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Verein-
barung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getra-
gen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

&
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(5) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht

N2

zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§
193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag
in Héhe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fGr
jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsrickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang
dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fur einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche
Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der
Beitragsrickstand einschlieBlich der SGumniszuschlage einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hdher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab
dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Ver-
sicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Not-
lagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) versi-
chert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen fUr den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt
nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbe-
schadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Saumniszuschldge und der Beitrei-
bungskosten 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 Kundeninformation) stand, abgesehen von den wah-
rend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrick-
stellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Bei-
tragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens
versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versi-
cherung in diesem Tarif. Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine
Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten
oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Ver-
sicherer kann in angemessenen Absténden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

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

a) st der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt
des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Bei-
trags aufmerksam gemacht hat.

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

c) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw.
eine Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der
Versicherer die Zahlung in Textform anmahnen und dem
Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirk-
sam, wenn sie die rlckstandigen Beitrédge, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt,
die nach § 38 Abs. 2 und 3 VWG (siehe Kundeninformation)
mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefass-
ten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzuge-
ben. Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist

mit der Zahlung in Verzug, besteht fur Versicherungsfalle,
die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versicherungs-
schutz.

d) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschul-
deten Betrage nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungs-
frist von mindestens zwei Wochen noch im Verzug, kann
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis fristlos ktndi-
gen. Die Kuindigung kann bereits bei Bestimmung der Zah-
lungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die
Kundigung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer in dem Kindigungsschreiben darauf hinge-
wiesen wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in
Verzug ist. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats
nach der Kindigung oder, falls die Kiindigung mit der Be-
stimmung der Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb ei-
nes Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-

)

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

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

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

N

(10)Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-

(

zeit beendet, steht dem Versicherer fUr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 WG (siehe Kundeninformation) oder
durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw.
die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgeblhr ver-
langen.

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

Teil ll: § 9
zu § 9 (1) RB/KK 2009 Monatliche Beitragsrate
(1) Die Hohe der Beitrage richtet sich

- nach dem bei Versicherungsbeginn erreichten Le-
bensalter der versicherten Person,

- in Tarifen mit geschlechtsabhangigen Beitrdgen nach
dem Geschlecht der versicherten Person,

- ggf. nach einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 WG (siehe
Kundeninformation) Ubertragenen Alterungsrickstel-
lung.

(2) Fur Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an
zu entrichten. Fur mitversicherte Kinder ist vom Beginn



des Monats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres
folgt, die bis zum 21. Lebensjahr glltige Beitragsrate flr
mitversicherte Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist
mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate
fUr Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserho-
hung im Sinne des § 10 (2) RB/KK 2009.

FUr eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person,
fir die die Beitragsrate fUr mitversicherte Kinder
oder Jugendliche vereinbart ist, gelten die Satze 2 bis 4
entsprechend.

(8) Bei Vertragsénderungen erfolgt die Beitragsberechnung
nach § 10 RB/KK 2009.

§ 10 Beitragsberechnung, Abschluss- und
Vertriebskosten, Ubertragungswert

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

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

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

- das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstel-
lung geméaB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Er-
hoéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

(8) BeiBeitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsétzen.

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

Bei erstmaligem Vertragsabschluss einer substitutiven Krankheits-
kostenversicherung ab dem 1.1.2009 gelten auBerdem die Ab-
sétze 6 und 7:

(6) Fur Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, ftr
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen fur die Ab-
schluss- und Vertriebskosten das Verrechnungsverfahren der
Zillmerung maBgebend ist, gilt: Die gezillmerten Abschluss-
und Vertriebskosten werden ab Versicherungsbeginn aus den
Beitragsanteilen der gezilmerten Nettopréamie im Sinne der
Kalkulationsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch fur
Leistungen im Versicherungsfall und nicht fur die Bildung des
Ubertragungswertes (siche § 17 Abs. 8) im Sinne der Kalkula-
tionsverordnung bestimmt sind. Dies geschieht nach MaB-
gabe der Kalkulationsverordnung bis zur Héhe des in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Zillmersat-
zes. Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden
aus den laufenden Beitragen getilgt.

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

Teil ll: § 10
zu § 4 (1) und § 9 (1) RB/KK 2009 Leistungsanpassung

(1) Die durchschnittlichen Kosten der Heilbehandlung werden
jahrlich ermittelt und mit den Durchschnittskosten, die der
letzten Leistungsanpassung zugrunde lagen, verglichen.
Bei einem Anstieg um mehr als 5 % wird der Versiche-
rungsschutz leistungs- und beitragsmaBig entsprechend
angepasst.

(2) Die Hoherstufung wird ohne erneute Wartezeiten und
ohne neue Risikozuschlage vorgenommen. Die fur den
bisherigen Versicherungsschutz nach diesen Tarifen ver-
einbarten Risikozuschlage bzw. Leistungseinschrankun-
gen gelten entsprechend auch flr die Hoherstufung.

(3) Die Ermittlung der Kostensteigerung und die Festlegung
der Hoherstufung erfolgt nach einem in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Verfahren und mit
Zustimmung des Treuhanders.

(4) Fur laufende Versicherungsfélle wird vom Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anpassung an Versicherungsschutz
nach den geanderten Leistungssatzen gewahrt.

(5) Die Leistungsanpassung gilt vom Versicherungsnehmer
angenommen, wenn er sie nicht spatestens einen Monat
nach Wirksamwerden schriftlich abgelehnt hat.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwar-
tung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
GegenUberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprtft und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geé&ndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der flr die Beitragsgarantie
im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2)
sowie der fur die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderli-
che Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten
Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

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

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

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Be-
trage, die fur die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriick-
zustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbeson-
dere im Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des VAG
der Alterungsrickstellung zusétzliche Betrage zugefuhrt und ver-
wendet. Soweit Betrage den Versicherten nicht direkt oder indirekt
gutzuschreiben sind, werden sie in die Ruckstellung fur erfolgsab-
hangige Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Rickstel-
lung angesammelten Betrage werden nur fUr die Versicherten ver-
wendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung
von Beitragserhdéhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt,
mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die

;



Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf be-
reits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Ver-
sicherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuh&nders den je-
weils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Vo-
raussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Rickstellung
fUr erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung. Der Vorstand be-
stimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuh&nders Zeitpunkt und
Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Ruckstellung fur erfolgsunabhangige Beitragsruckerstattung, so-
weit sie nach § 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung
von Beitragserhdhungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ih-
rem Beginn anzuzeigen.

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

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

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

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw.
Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziglich
mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erklarungen, die der Versiche-
rer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte An-
schrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.

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

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

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten
verletzt, kann der Versicherer unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) auBerdem inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dies gilt
nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versicherung ge-
ntgende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193
Abs. 3 WG (siehe Kundeninformation) handelt.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

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

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

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses

Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwir-
ken.

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

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Ruickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.
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§ 16 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kindigung durch den Versicherungsnehmer

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

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.
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Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung
ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei
Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insoweit nur zum Ende des Monats kindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversi-
cherung oder der nicht nur vorlbergehende Anspruch auf
Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen
Dienstverhaltnis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis
zum Wirksamwerden der Kindigung zu.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge,
dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
fUr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt
oder der Beitrag unter BerUcksichtigung einer Alterungsrick-
stellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

Erhdht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von
zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen. Bei
einer Beitragserndhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kindigen.
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(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur flr einzelne
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem
ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kin-
digung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Abweichend von den Absatzen 1 bis 6 kann der Versiche-
rungsnehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193
Abs. 3 Satz 1 WG (siehe Kundeninformation) erfullt, nur dann
kindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer flr die ver-
sicherte Person einen neuen Vertrag abschlieBt, der dieser
Pflicht gentigt. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhallb von zwei Monaten nach der
Kundigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person
bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist; liegt der Termin, zu dem die Kiundigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserkléarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 WG - siehe Kundeninformation) kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kal-
kulierte Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versiche-
rung im jeweiligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninforma-
tion) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht flr
vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses
Beitragsruckstande, kann der Versicherer den Ubertragungs-
wert bis zum vollstdndigen Beitragsausgleich zurlckbehalten.

(10)KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses
hat der kinftige Versicherungsnehmer innerhalo zweier Mo-
nate nach der Kindigung zu erkldren. Die Kindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserkla-
rung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versi-
cherte Personen das Recht, einen gekindigten Versiche-
rungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
fihren.

Teil ll: § 12
zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr

(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbe-
ginn vor dem 1.1.1998 qilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestver-
tragsdauer von zwei Jahren abgeschlossen. Das Ver-
sicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

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

(2) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbe-
ginn ab dem 1.1.1998 gilt:

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertrags-
dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das
erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. De-
zember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§ 18 Kindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Pflicht zur Versicherung gentigenden Krankheits-
kostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 WG (siehe
Kundeninformation) ist jede Kindigung ausgeschlossen. Dar-
Uber hinaus ist in der substitutiven Krankenversicherung ge-
maB § 195 Abs. 1 VWG (siehe Kundeninformation) das ordent-
liche Kiindigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fur eine
Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht, sowie flr eine nicht sub-
stitutive Krankheitskostenversicherung, die nach Art der Le-
bensversicherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre,
frlhestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer
mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versiche-
rungsjahres kundigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsver-
zugs des Versicherungsnehmers wirksam gekdndigt, haben
die versicherten Personen das Recht, die Fortsetzung des Ver-
sicherungsverhéltnisses unter Benennung des kinftigen Ver-
sicherungsnehmers zu erklaren. Der Versicherer hat die versi-
cherten Personen in Textform Uber die Kindigung und das
Recht, die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu er-
kléren, zu informieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach
dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von
dem Fortsetzungsrecht erlangt hat.

Teil Il: § 13

zu § 18 (2) RB/KK 2009 Verzicht auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteil-
versicherung und bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversiche-
rung besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 2009 festgelegte or-
dentliche Kindigungsrecht.
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§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortset-
zung des Versicherungsverhéltnisses hat der kinftige Versi-
cherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers zu erklaren.

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

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

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 21 Gerichtsstand

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



(2) Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(8) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss sei-
nen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veran-
derung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Be-
lange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die An-
derungen Uberpruft und ihre Angemessenheit bestétigt hat.
Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir
maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fur eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der
Versicherungsnehmer angemessen bertcksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflr
maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 23 Wechsel in den Standardtarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
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Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Kundeninformation) genannten Voraussetzun-
gen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geméBi
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standard-
tarif fOr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskos-
tenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist je-
derzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen
moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten
des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

§ 24 Wechsel in den Basistarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte

-

Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit
(Beitragsbegrenzungen) wechseln kénnen,

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

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

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fUr den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfllllt und diese Rente be-
antragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurf-
tig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch ist.

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

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