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Tarif GPXO0

g GENERALI

FUR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif GPXO0 gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fUr die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teil I: Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil II: Tarifoedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5) RB/KK
2009 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsféhigkeit

Versicherungsféhig nach dem Tarif GPXO sind Personen, die
Mitglied bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) sind oder im Rahmen der Familienhilfe An-
spruch auf Leistungen bei einem Tréger der deutschen GKV ha-
ben.

Bei Wegfall der Versicherungsféahigkeit einer versicherten Person
endet insoweit die Versicherung nach Tarif GPX0. Der Wegfall
der Versicherungsfahigkeit ist der Generali innerhalb eines Mo-
nats in Textform anzuzeigen.

2. Familienrabatt

Nach Tarif GPX0 mitversicherte Kinder und Jugendliche erhalten
bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres einen Beitragsnachlass,
wenn und solange im selben Versicherungsvertrag eine Person,
die das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif
der Gesundheitspolice versichert ist sowie mindestens eine wei-
tere Person, die das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach
einem Tarif der Gesundheitspolice oder nach einem Tarif der
Krankheitskostenvollversicherung bei der Generali versichert ist,
und alle Versicherten in hauslicher Gemeinschaft leben.

3. Umfang der Versicherungsleistungen

3.1 Sehhilfen:
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr medizinisch not-
wendige Sehhilfen (Augenglaser, Brillengestelle, Kontaktlin-
sen). Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der
GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den flr Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben,
bis maximal 150,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren erstattet. Das Jahr des Versiche-
rungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.
Flr Versicherte, die das 15. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, werden die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis maximal
150,00 EUR je Versicherungsfall Gbernommen, sofern hierflir
ein Leistungsanspruch gegenlber der GKV besteht.

3.2 Bei stationérer Heilbehandlung einschlieBlich Entbindung und
Fehlgeburt:

a) Es werden die Mehrkosten fur allgemeine Krankenhaus-
leistungen erstattet, die bei Wahl eines anderen als in der
arztlichen Einweisung genannten Krankenhauses entste-
hen. Erbringt die GKV keine Leistungen, werden die
Mehrkosten fur allgemeine Krankenhausleistungen bis zu
der Hohe erstattet, wie sie nach Vorleistung der GKV bei
Einweisung in ein nach § 108 SGB V zugelassenes Kran-
kenhaus zu erstatten wéren.

b) Unter Anrechnung der Vorleistung der GKV werden die
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fur den
medizinisch notwendigen Transport zum und vom Kran-
kenhaus jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km
dbernommen.

c) Es wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 10,00 EUR
fur jeden Tag eines medizinisch notwendigen stationdren
Krankenhausaufenthalts ohne Kostennachweis gewahrt.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilbe-

handlung wird unabhangig von der Leistungszusage der GKV
gepruft.

Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie bei
einer stationdren kur- oder sanatoriumsméaBigen Rehabilitations-
maBnahme besteht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, ist § 4 (5) RB/KK 2009 zu
beachten.

3.3 Bei zahnarztlicher Behandlung:

a) Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Zahnersatz, Zahnkro-
nen und Einlagefillungen (Inlays) einschlieBlich des zahnarztli-
chen Honorars hierflr. Fir den Austausch intakter plastischer
Fullungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstattungsféhi-
gen Aufwendungen werden unter Anrechnung der Vorleistung
der GKV und einer ggf. vorhandenen weiteren Zahnersatzzu-
satzversicherung, die zundchst in Anspruch zu nehmen ist, zu
90 % des Rechnungsbetrages Ubernommen. Erbringt die GKV
keine Leistung, betragt der Erstattungssatz 50 % anstelle von
90 %.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif GPX0
fUr Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich des zahn-
arztlichen Honorars hierflr wird in den ersten sechs Jahren
nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GPX0 auf insgesamt 2.500,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GPXO0 auf insgesamt 5.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versicherungs-
beginn im Tarif GPX0 auf insgesamt 7.500,00 EUR.

Die summenmaBige Begrenzung der Versicherungsleistungen
entfallt

- ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif
GPX0
- bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.
b) Plastische Zahnflullungen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur plastische Zahnfullun-
gen einschlieBlich vorbereitender und begleitender zahnarztli-
cher MaBnahmen. Fur den Austausch intakter plastischer Ful-
lungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstattungsfahigen
Aufwendungen werden unter Anrechnung der Vorleistung der
GKV zu 90 % des Rechnungsbetrages Gbernommen. Die Ver-
sicherungsleistungen hierfGr sind begrenzt auf 75,00 EUR je
Zahnflllung einschlieBlich vorbereitender und begleitender
zahnarztlicher MaBnahmen.

3.4 Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im Aus-
land unternommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens
acht Wochen werden die nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen flr ambulante und station&-
re Heilbehandlung, fur einen medizinisch notwendigen Trans-
port zum und vom Krankenhaus, fur Zahnbehandlung zur Be-
seitigung akuter Schmerzen sowie fUr einfache Reparaturen
von Zahnprothesen Ubernommen. FUr Zahnersatz, Zahnkronen
und Inlays besteht kein Erstattungsanspruch.



b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten RuUcktransports aus dem Ausland in die
Bundesrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am
Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine aus-
reichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet
ist. Die Mehrkosten eines Rucktransports werden auch
erstattet, wenn nach Art und Schwere der Erkrankung
oder Unfallfolge die medizinisch notwendige stationdre
Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen Uber-
steigen wlrde.

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

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberflihrung in den Hei-
matort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten,
die in der Bestattung am auslandischen Sterbeort be-
grundet sind, bis zu 10.000,00 EUR Ubernommen.
Mehrkosten sind diejenigen Kosten, welche die beim Tod
des Versicherten am Heimatort Ublicherweise entstehen-
den Kosten Ubersteigen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber 8 Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Ver-
sicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rlck-
reise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens jedoch fir weitere 8 Wochen.

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 entfallen fiir den
unter Nummer 3.4 aufgeflhrten Versicherungsschutz samtli-
che Wartezeiten.

4., Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt geman
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vor-
leistungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Num-
mern 3.1, 3.2 und 3.4 stets Nachweise Uber die Vorleistung der
GKV zu erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.4 ist zudem
der Reisebeginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer
3.3 sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV und einer ggf.
vorhandenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung zu erbrin-
gen.

6. Sonstiges

6.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden
dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen
oder in Anspruch genommen wurden.

6.2 Bei einer Beitragsanpassung kdnnen unter den Vorausset-
zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 alle in den Nummern 3.1
bis 3.4 aufgefiihrten Geldbetrage mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst werden.

6.3 Ferner kann bei einer Beitragsanpassung unter den Voraus-
setzungen des § 11 (1) RB/KK 2009 der in Nummer 2 ge-
nannte Beitragsnachlass mit Zustimmung des Treuhanders
betragsm&Big geéndert werden.

6.4 Bei geschlechtsunabhéngigen Beitrdgen wird der Tarifbe-
zeichnung der Zusatz U angehangt.



Tarif GPX1

gz GENERALI

FUR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif GPX1 gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifoedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5) RB/KK
2009 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach dem Tarif GPX1 sind Personen, die Mit-
glied bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sind oder im Rahmen der Familienhilfe Anspruch auf
Leistungen bei einem Trager der deutschen GKV haben.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
endet insoweit die Versicherung nach Tarif GPX1. Der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit ist der Generali innerhalb eines Monats in
Textform anzuzeigen.

2. Familienrabatt

Nach Tarif GPX1 mitversicherte Kinder und Jugendliche erhalten bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres einen Beitragsnachlass, wenn
und solange im selben Versicherungsvertrag eine Person, die das
21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice versichert ist sowie mindestens eine weitere Person, die
das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Ge-
sundheitspolice oder nach einem Tarif der Krankheitskostenvollver-
sicherung bei der Generali versichert ist, und alle Versicherten in
hauslicher Gemeinschaft leben.

3. Umfang der Versicherungsleistungen
3.1 Bei ambulanter Heilbehandlung:

a) Sehhilfen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch not-
wendige Sehhilfen (Augengldser, Brillengestelle, Kontaktlin-
sen). Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der
GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den fUr Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben,
bis maximal 150,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren erstattet. Das Jahr des Versiche-
rungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.
Fulr Versicherte, die das 15. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, werden die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis maxi-
mal 150,00 EUR je Versicherungsfall Ubernommen, sofern
hierflr ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV besteht.

b) Behandlung durch Heilpraktiker:

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit Auf-
wendungen flr Leistungen eines Heilpraktikers nach dem
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) in der Fas-
sung von 1985 bis zu den dort genannten Héchstbetragen
sowie von Heilpraktikern verordnete Arzneien. Nicht erstat-
tungsfahig sind Aufwendungen flr unter Abschnitt 19 Ge-
bUH aufgefihrte Leistungen (Psychotherapie). Die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % ersetzt. Die
Versicherungsleistungen hierfur sind begrenzt auf 1.200,00
EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjah-
ren. Das Jahr des Versicherungsbeginns wird dabei als vol-
les Kalenderjahr gerechnet.

3.2Bei stationdrer Heiloehandlung einschlielich Entbindung und
Fehlgeburt:

a) Es werden die Mehrkosten fUr allgemeine Krankenhausleis-
tungen erstattet, die bei Wahl eines anderen als in der arztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen. Er-
bringt die GKV keine Leistungen, werden die Mehrkosten flir
allgemeine Krankenhausleistungen bis zu der Hohe erstat-
tet, wie sie nach Vorleistung der GKV bei Einweisung in ein

nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus zu erstatten
waren.

b) Unter Anrechnung der Vorleistung der GKV werden die ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fur den medi-
zinisch notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus
jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km Gbernommen.

c) Es wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 10,00 EUR
fr jeden Tag eines medizinisch notwendigen stationédren
Krankenhausaufenthalts ohne Kostennachweis gewahrt.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationéren Heilbehand-
lung wird unabhangig von der Leistungszusage der GKV ge-
pruft.

Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie
bei einer stationaren kur- oder sanatoriumsmaBigen Rehabilita-
tionsmaBnahme besteht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren
oder Sanatoriumsbehandlungen durchfChren, ist § 4 (5)
RB/KK 2009 zu beachten.

3.3 Bei zahnarztlicher Behandlung:
a) Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnersatz, Zahn-

kronen und Einlageflllungen (Inlays) einschlieBlich des zahn-

arztlichen Honorars hierfur. FUr den Austausch intakter plas-

tischer Fullungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstat-

tungsféhigen Aufwendungen werden unter Anrechnung der

Vorleistung der GKV und einer ggf. vorhandenen weiteren

Zahnersatzzusatzversicherung, die zun&chst in Anspruch zu

nehmen ist, zu 90 % des Rechnungsbetrages tbernommen.

Erbringt die GKV keine Leistung, betragt der Erstattungssatz

50 % anstelle von 90 %.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif

GPX1 flr Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich

des zahnarztlichen Honorars hierflr wird in den ersten sechs

Jahren nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungs-
beginn im Tarif GPX1 auf insgesamt 2.500,00 EUR
sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungs-
beginn im Tarif GPX1 auf insgesamt 5.000,00 EUR
sowie

- im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versiche-

rungsbeginn  im  Tarif  GPX1 auf  insgesamt
7.500,00 EUR.

Die summenmaBige Begrenzung der Versicherungsleistun-

gen entfallt

- ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif
GPX1

- bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.
b) Plastische Zahnflullungen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr plastische Zahnful-
lungen einschlieBlich vorbereitender und begleitender zahn-
arztlicher MaBnahmen. FUr den Austausch intakter plasti-
scher Fullungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstat-
tungsféahigen Aufwendungen werden unter Anrechnung der
Vorleistung der GKV zu 90 % des Rechnungsbetrages
Ubernommen. Die Versicherungsleistungen hierflr sind be-



grenzt auf 75,00 EUR je Zahnflullung einschlieBlich vorberei-
tender und begleitender zahnarztlicher MaBnahmen.

3.4 Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im
Ausland unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz.

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens
acht Wochen werden die nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung, fir einen medizinisch notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus, fur Zahnbehandlung
zur Beseitigung akuter Schmerzen sowie flr einfache Repa-
raturen von Zahnprothesen Ubernommen. FUr Zahnersatz,
Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstattungsanspruch.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten Ricktransports aus dem Ausland in die Bun-
desrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am Aufent-
haltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende
medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Die Mehr-
kosten eines Rucktransports werden auch erstattet, wenn
nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falls flr eine Rickkehr ins Inland zusatzlich entstehenden
Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfilhrung in den Heima-
tort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten, die in
der Bestattung am auslandischen Sterbeort begriindet sind,
bis zu 10.000,00 EUR Ubernommen.

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

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
8 Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fur weitere 8 Wochen.

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 entfallen flir den
unter Nummer 3.4 aufgeflhrten Versicherungsschutz sémtliche
Wartezeiten.

4, Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemaB
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Nummern
3.1, 3.2 und 3.4 stets Nachweise Uber die Vorleistung der GKV zu
erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.4 ist zudem der Reise-
beginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer 3.3 sind
Nachweise Uber die Vorleistung der GKV und einer ggf. vorhande-
nen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

6. Optionsrecht

6.1 Inhalt des Optionsrechts
In Erweiterung von § 1 (6) RB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer flr erstmalig nach Tarif GPX1 versicherte Perso-
nen nach MaBgabe der Nummern 6.2 bis 6.4 ohne ermneute Pru-
fung des Gesundheitszustandes und ohne erneute Wartezeiten
die nahtlose Umstellung der Versicherung in
a) Tarif GPX2 oder
b) eine Krankheitskostenvollversicherung ggf. mit einer Kran-

kentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindes-
tens 21 Tagen bei Selbststéandigen bzw. - entsprechend der

Entgeltfortzahlung - von mindestens 42 Tagen bei Arbeit-
nehmern verlangen, sofern die Voraussetzungen fUr die Ver-
sicherungsfahigkeit nach den beantragten Tarifen erflllt
sind. Im Rahmen von Nummer 6.1 b) kann das Krankenta-
gegeld nach MaBgabe des beantragten Tarifs und der zu-
gehdrigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen bis zur
Hohe des Nettoeinkommens abgeschlossen werden, maxi-
mal jedoch bis 100,00 EUR.

6.2 Zeitpunkt der Austbung des Optionsrechts

Das Optionsrecht nach Nummer 6.1 kann erstmals zum 01.01.
des Uberndchsten auf den Versicherungsbeginn nach Tarif
GPX1 folgenden Kalenderjahres und danach von diesem Zeit-
punkt an gerechnet in Abstédnden von jeweils 24 Monaten aus-
gelbt werden.

Bei mehreren in einem Vertrag versicherten Personen richtet
sich der Zeitpunkt der Austbung jeweils fUr alle Personen nach
der Person, die zuerst nach einem Tarif der Gesundheitspolice
versichert war.

Der Versicherungsnehmer hat die Austbung des Optionsrechts
bis zum Umstellungstermin der Generali gegentber zu erklaren.

Zusatzlich besteht ein Optionsrecht nach Nummer 6.1 b) inner-
halb von 2 Monaten nach Wegfall der Versicherungspflicht in
der GKV oder des Anspruchs auf Familienversicherung im
Rahmen der Pflichtversicherung in der GKV.

6.3 Risikoeinstufung bei Austibung des Optionsrechts

MaBgebend fUr die Risikoeinstufung im Zieltarif bei einer Um-
stellung nach Nummer 6.1 ist der bei Beginn der bestehenden
Versicherung nach einem Tarif der Gesundheitspolice erfasste
Gesundheitszustand der versicherten Person. Verschlechterun-
gen des Gesundheitszustandes wahrend des Bestehens der
Versicherung nach Tarif GPX1 bleiben bei der Risikoeinstufung
im Zieltarif unbertcksichtigt.

6.4 Voraussetzungen der Austibung des Optionsrechts

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur fir Personen erfol-
gen, die bei Umstellung

- in den Tarif GPX2 zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- in einen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens das 50. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Eine Umstellung in die Krankheitskostenvollversicherung kann
nur fir Personen erfolgen, die zum Zeitpunkt der Umstellung
weder versicherungspflichtig in der GKV sind noch Anspruch
auf Familienversicherung in der GKV haben.

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur erfolgen, wenn sie
flr alle im Vertrag versicherten Personen durchgefuhrt wird, die
zum Umstellungszeitpunkt ein Optionsrecht auf den Zieltarif
wahrnehmen kdnnen.

7. Erweiterungsgarantie bei
gen in der GKV

Fur Zugange ab dem 01.07.2005 gilt:

Fuhrt die Generali anlésslich zukunftiger Leistungseinschrénkungen
in der GKV neue GKV-Zusatztarife in der Krankheitskostenversiche-
rung ein, kann der Versicherungsnehmer fur nach Tarif GPX1 versi-
cherte Personen die Erweiterung des Versicherungsschutzes im
Rahmen dieser Tarife ohne erneute Prifung des Gesundheitszu-
standes verlangen. Hierbei ist flr die Risikoeinstufung der bei Be-
ginn der bestehenden Versicherung nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice erfasste Gesundheitszustand der versicherten Person
mafBgebend.

Leistungseinschrankun-



Die Erweiterungsgarantie besteht nur fur Personen, die

- Uber ein uneingeschranktes tarifliches Optionsrecht nach Num-
mer 6 verflgen und

- zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erweiterung des Versi-
cherungsschutzes das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben und

- die Voraussetzungen fUr die Versicherungsféhigkeit nach den
beantragten Tarifen erfillen.

Diese Erweiterung kann nur verlangt werden, wenn sie

- innerhalb von 2 Monaten nach Bekanntgabe der neuen GKV-
Zusatztarife der Generali und

- fir alle im Vertrag versicherten Personen, die zum Anderungs-
zeitpunkt eine Erweiterungsgarantie besitzen,

wahrgenommen wird.

8. Sonstiges

8.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden
dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder
in Anspruch genommen wurden.

8.2 Bei einer Beitragsanpassung kdénnen unter den Voraussetzun-
gen des § 11 (1) RB/KK 2009 alle in den Nummern 3.1 bis 3.4
und in Nummer 6.1 aufgeflhrten Geldbetrdge mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst werden.

8.3 Ferner kann bei einer Beitragsanpassung unter den Vorausset-
zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 der in Nummer 2 genannte
Beitragsnachlass mit Zustimmung des Treuhanders betragsma-
Big geéndert werden.

8.4 Bei geschlechtsunabhangigen Beitrdgen wird der Tarifbezeich-
nung der Zusatz U angehangt.



Tarif GPX2

g GENERALI

FUR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif GPX2 gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5) RB/KK
2009 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach dem Tarif GPX2 sind Personen, die Mit-
glied bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) sind oder im Rahmen der Familienhilfe Anspruch auf
Leistungen bei einem Trager der deutschen GKV haben.

Bei Wegfall der Versicherungsféhigkeit einer versicherten Person
endet insoweit die Versicherung nach Tarif GPX2. Der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit ist der Generali innerhalb eines Monats in
Textform anzuzeigen.

2. Familienrabatt

Nach Tarif GPX2 mitversicherte Kinder und Jugendliche erhalten bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres einen Beitragsnachlass, wenn
und solange im selben Versicherungsvertrag eine Person, die das
21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice versichert ist sowie mindestens eine weitere Person, die
das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Ge-
sundheitspolice oder nach einem Tarif der Krankheitskostenvollver-
sicherung bei der Generali versichert ist, und alle Versicherten in
hauslicher Gemeinschaft leben.

3. Umfang der Versicherungsleistungen

3.1 Bei ambulanter Heilbehandlung:

a) Sehhilfen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch not-
wendige Sehhilfen (Augenglaser, Brillengestelle, Kontaktlin-
sen). Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der
GKV verbleibenden erstattungsféahigen Aufwendungen wer-
den fUr Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben,
bis maximal 150,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren erstattet. Das Jahr des Versiche-
rungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.
Flr Versicherte, die das 15. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, werden die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis maxi-
mal 150,00 EUR je Versicherungsfall Gbernommen, sofern
hierflr ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV besteht.

b) Behandlung durch Heilpraktiker:
Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit Auf-
wendungen fUr Leistungen eines Heilpraktikers nach dem
GebUhrenverzeichnis flr Heilpraktiker (GebUH) in der Fas-
sung von 1985 bis zu den dort genannten Hdchstbetragen
sowie von Heilpraktikern verordnete Arzneien. Nicht erstat-
tungsfahig sind Aufwendungen fOr unter Abschnitt 19
GebUH aufgefihrte Leistungen (Psychotherapie). Die erstat-
tungsféhigen Aufwendungen werden zu 80 % ersetzt. Die
Versicherungsleistungen  hierfur  sind  begrenzt  auf
1.200,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Ka-
lenderjahren. Das Jahr des Versicherungsbeginns wird da-
bei als volles Kalenderjahr gerechnet.
c) Ambulante Operationen:

Nach Vorleistung der GKV werden die verbleibenden erstat-
tungsféhigen Aufwendungen fur &rztliche Leistungen fur eine
ambulant durchgefiihrte Operation erstattet. Erbringt die
GKV keine Leistungen, werden die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fUr &rztliche Leistungen zu 50 % ersetzt.

Weiter werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen fUr einen medizinisch
notwendigen Transport in unmittelbarem Zusammenhang
mit einer ambulanten Operation sowie flr die medizinisch

notwendige Unterbringung im Anschluss an eine ambulante
Operation flr einen Tag oder eine Nacht auBerhalb der
Arztpraxis ersetzt, zusammen bis zu 125,00 EUR je Opera-
tion. Erbringt die GKV keine Leistungen, werden 50 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, zusammen bis zu
125,00 EUR je Operation.

3.2Bei stationdrer Heilbehandlung einschlieBlich Entbindung und
Fehigeburt:

a) Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr geson-
dert berechnete arztliche Leistungen.

b) Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fur die ge-
sondert berechnete Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer.

c) Wird die Erstattung eines gesondert berechneten Unter-
kunftszuschlages gemaB b) oder gesondert berechneter
arztlicher Leistungen gemaB a) nicht beansprucht, wird ein
Krankenhaustagegeld in H6he von jeweils taglich 25,00 EUR
gewahrt.

d) Es werden die Mehrkosten fUr allgemeine Krankenhausleis-
tungen erstattet, die bei Wahl eines anderen als in der arztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen. Er-
bringt die GKV keine Leistungen, werden die Mehrkosten flr
allgemeine Krankenhausleistungen bis zu der Hohe erstat-
tet, wie sie nach Vorleistung der GKV bei Einweisung in ein
nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus zu erstatten
waren.

e) Unter Anrechnung der Vorleistung der GKV werden die ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fir den medi-
zinisch notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus
jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km Ubernommen.

f) Es wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 10,00 EUR
fUr jeden Tag eines medizinisch notwendigen stationaren
Krankenhausaufenthalts ohne Kostennachweis gewéhrt.

g) Erstattungsfahig sind zu 80 % Aufwendungen fUr die ge-
sondert berechnete Unterbringung und Verpflegung einer
Begleitperson eines nach Tarif GPX2 versicherten Kindes im
Krankenhaus. Die erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den fUr langstens 14 Tage je Versicherungsfall ersetzt.
Voraussetzungen sind, dass

- das versicherte Kind das 10. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat,

- im selben Versicherungsvertrag eine Person, die das
21. Lebensjahr vollendet hat, nach einer Krankheitskos-
tenversicherung mit Versicherungsschutz in Deutschland
bei der Generali versichert ist,

- die Kosten der Unterbringung und Verpflegung der Be-
gleitperson nicht mit den allgemeinen Krankenhausleis-
tungen nach §2 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHENtgG) oder nach § 2 der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) abgegolten sind und die GKV hierfur keine
Leistungen erbracht hat und

- die GKV Leistungen fUr den stationdren Krankenhaus-
aufenthalt des Kindes Ubernommen hat.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilbehand-

lung wird unabhangig von der Leistungszusage der GKV ge-
pruft.



Bei einer stationaren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie
bei einer stationdren kur- oder sanatoriumsmaBigen Rehabilita-
tionsmaBnahme besteht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren
oder Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren, ist § 4 (5) RB/KK
2009 zu beachten.

3.3 Bei zahnarztlicher Behandlung:

a) Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnersatz, Zahn-
kronen und Einlagefillungen (Inlays) einschlieBlich des zahn-
arztlichen Honorars hierflr. Flr den Austausch intakter plas-
tischer Fullungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstat-
tungsféhigen Aufwendungen werden unter Anrechnung der
Vorleistung der GKV und einer ggf. vorhandenen weiteren
Zahnersatzzusatzversicherung, die zundchst in Anspruch zu
nehmen ist, zu 90 % des Rechnungsbetrages Ubernommen.
Erbringt die GKV keine Leistung, betragt der Erstattungssatz
50% anstelle von 90 %.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif
GPX2 flr Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich
des zahnarztlichen Honorars hierflr wird in den ersten sechs
Jahren nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungs-
beginn im Tarif GPX2 auf insgesamt 2.500,00 EUR
sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungs-
beginn im Tarif GPX2 auf insgesamt 5.000,00 EUR
sowie

- im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versiche-
rungsbeginn  im  Tarif GPX2 auf insgesamt
7.500,00 EUR.

Die summenmaBige Begrenzung der Versicherungsleistun-
gen entfallt

- ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif
GPX2

- bei unfallbedingter zahnéarztlicher Behandlung.

b) Plastische Zahnfullungen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur plastische Zahnful-
lungen einschlieBlich vorbereitender und begleitender zahn-
arztlicher MaBnahmen. Fir den Austausch intakter plasti-
scher Flllungen besteht keine Leistungspflicht. Die erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden unter Anrechnung der
Vorleistung der GKV zu 90 % des Rechnungsbetrages
Ubernommen. Die Versicherungsleistungen hierfur sind be-
grenzt auf 75,00 EUR je Zahnflllung einschlieBlich vorberei-
tender und begleitender zahnarztlicher MaBnahmen.

3.4 Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im
Ausland unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz.

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens
acht Wochen werden die nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung, flr einen medizinisch notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus, fur Zahnbehandlung
zur Beseitigung akuter Schmerzen sowie flr einfache Repa-
raturen von Zahnprothesen Ubernommen. FUr Zahnersatz,
Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstattungsanspruch.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten Ricktransports aus dem Ausland in die Bun-
desrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am Aufent-
haltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende
medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Die Mehr-

kosten eines Rucktransports werden auch erstattet, wenn
nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationdre Heiloehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falls fur eine Ruckkehr ins Inland zusatzlich entstehenden
Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfilhrung in den Heima-
tort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten, die in
der Bestattung am ausléandischen Sterbeort begriindet sind,
bis zu 10.000,00 EUR Ubernommen.

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

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
8 Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fur weitere 8 Wochen.

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 entfallen flir den
unter Nummer 3.4 aufgeflhrten Versicherungsschutz sémtliche
Wartezeiten.

4. Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemai
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Nummem
3.1, 3.2 und 3.4 stets Nachweise Uber die Vorleistung der GKV zu
erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.4 ist zudem der Reise-
beginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer 3.3 sind
Nachweise Uber die Vorleistung der GKV und einer ggf. vorhande-
nen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

6. Optionsrecht
6.1 Inhalt des Optionsrechts

In Erweiterung von § 1 (6) RB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer fUr erstmalig nach Tarif GPX2 versicherte Perso-
nen nach MaBgabe der Nummern 6.2 bis 6.4 ohne erneute Pru-
fung des Gesundheitszustandes und ohne erneute Wartezeiten
die nahtlose Umstellung der Versicherung in eine Krankheits-
kostenvollversicherung ggf. mit einer Krankentagegeldversiche-
rung mit einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen bei Selbst-
stdndigen bzw. - entsprechend der Entgeltfortzahlung - von
mindestens 42 Tagen bei Arbeitnehmem verlangen, sofern die
Voraussetzungen fUr die Versicherungsfahigkeit nach den bean-
tragten Tarifen erfUllt sind. Im Rahmen von Nummer 6.1 kann
das Krankentagegeld nach MaBgabe des beantragten Tarifs
und der zugehorigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
bis zur Hohe des Nettoeinkommens abgeschlossen werden,
maximal jedoch bis 100,00 EUR.

6.2 Zeitpunkt der Austibung des Optionsrechts

Das Optionsrecht nach Nummer 6.1 kann erstmals zum 01.01.
des Uberndchsten auf den Versicherungsbeginn nach Tarif
GPX2 folgenden Kalenderjahres und danach von diesem Zeit-
punkt an gerechnet in Abstanden von jeweils 24 Monaten aus-
geUbt werden. Bei mehreren in einem Vertrag versicherten Per-
sonen richtet sich der Zeitpunkt der Auslbung jeweils fur alle
Personen nach der Person, die zuerst nach einem Tarif der Ge-
sundheitspolice versichert war.

Der Versicherungsnehmer hat die Austibung des Optionsrechts
bis zum Umstellungstermin der Generali gegenlber zu erkléren.

Zusatzlich besteht ein Optionsrecht nach Nummer 6.1 innerhalb
von 2 Monaten nach Wegfall der Versicherungspflicht in der



GKYV oder des Anspruchs auf Familienversicherung im Rahmen
der Pflichtversicherung in der GKV.

6.3 Risikoeinstufung bei Austbung des Optionsrechts

MaBgebend fur die Risikoeinstufung im Zieltarif bei einer Um-
stellung nach Nummer 6.1 ist der bei Beginn der bestehenden
Versicherung nach einem Tarif der Gesundheitspolice erfasste
Gesundheitszustand der versicherten Person. Verschlechterun-
gen des Gesundheitszustandes wahrend des Bestehens der
Versicherung nach Tarif GPX2 bleiben bei der Risikoeinstufung
im Zieltarif unbertcksichtigt.

6.4 Voraussetzungen der Austbung des Optionsrechts
Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur fur Personen erfol-
gen, die bei Umstellung in einen Tarif der Krankheitskostenvoll-
versicherung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Eine Umstellung in die Krankheitskostenvollversicherung kann
nur fir Personen erfolgen, die zum Zeitpunkt der Umstellung
weder versicherungspflichtig in der GKV sind noch Anspruch
auf Familienversicherung in der GKV haben.

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur erfolgen, wenn sie
fur alle im Vertrag versicherten Personen durchgefuhrt wird, die
zum Umstellungszeitpunkt ein Optionsrecht auf den Zieltarif
wahrnehmen kdnnen.

7. Erweiterungsgarantie bei Leistungseinschrankun-
gen in der GKV

Fir Zugange ab dem 01.07.2005 gilt:

Flhrt die Generali anlésslich zukUnftiger Leistungseinschrankungen
in der GKV neue GKV-Zusatztarife in der Krankheitskostenversiche-
rung ein, kann der Versicherungsnehmer fur nach Tarif GPX2 versi-
cherte Personen die Erweiterung des Versicherungsschutzes im
Rahmen dieser Tarife ohne erneute Priifung des Gesundheitszu-
standes verlangen. Hierbei ist fur die Risikoeinstufung der bei Be-
ginn der bestehenden Versicherung nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice erfasste Gesundheitszustand der versicherten Person
mafBgebend.

Die Erweiterungsgarantie besteht nur fir Personen, die

- Uber ein uneingeschranktes tarifliches Optionsrecht nach Num-
mer 6 verflgen und

- zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erweiterung des Versi-
cherungsschutzes das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben und

- die Voraussetzungen fur die Versicherungsféhigkeit nach den
beantragten Tarifen erfullen.

Diese Erweiterung kann nur verlangt werden, wenn sie

- innerhalb von 2 Monaten nach Bekanntgabe der neuen GKV-
Zusatztarife der Generali und

- fir alle im Vertrag versicherten Personen, die zum Anderungs-
zeitpunkt eine Erweiterungsgarantie besitzen,

wahrgenommen wird.

8. Sonstiges

8.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden
dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder
in Anspruch genommen wurden.

8.2 Bei einer Beitragsanpassung koénnen unter den Voraussetzun-
gen des § 11 (1) RB/KK 2009 alle in den Nummern 3.1 bis 3.4
und in Nummer 6.1 aufgefihrten Geldbetrdge mit Zustimmung
des Treuh&nders angepasst werden.

8.3 Ferner kann bei einer Beitragsanpassung unter den Vorausset-
zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 der in Nummer 2 genannte
Beitragsnachlass mit Zustimmung des Treuhanders betragsma-
Big geédndert werden.

8.4 Bei geschlechtsunabhangigen Beitrdgen wird der Tarifbezeich-
nung der Zusatz U angehangt.



Tarif GPO

g GENERALI

FUR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif GPO gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifoedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5) RB/KK
2009 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach dem Tarif GPO sind Personen, die Mitglied
bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sind oder im Rahmen der Familienhilfe Anspruch auf Leistun-
gen bei einem Tréager der deutschen GKV haben.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
endet insoweit die Versicherung nach Tarif GPO. Der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit ist der Generali innerhalb eines Monats in
Textform anzuzeigen.

2. Familienrabatt

Nach Tarif GPO mitversicherte Kinder und Jugendliche erhalten bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres einen Beitragsnachlass, wenn
und solange im selben Versicherungsvertrag eine Person, die das
21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice (GPO, GP1 oder GP2) versichert ist sowie mindestens
eine weitere Person, die das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat,
nach einem Tarif der Gesundheitspolice oder nach einem Tarif der
Krankheitskostenvollversicherung bei der Generali versichert ist,
und alle Versicherten in hauslicher Gemeinschaft leben.

3. Umfang der Versicherungsleistungen

3.1 Sehhilfen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendi-
ge Sehhilfen (Augengléser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Die
nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der GKV ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden fur Versi-
cherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, bis maximal
125,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalender-
jahren erstattet. Das Jahr des Versicherungsbeginns wird dabei
als volles Kalenderjahr gerechnet. FUr Versicherte, die das
15. Lebensjahr nicht vollendet haben, werden die nach Anrech-
nung der Vorleistung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen bis maximal 125,00 EUR je Versicherungsfall
Ubernommen, sofern hierflr ein Leistungsanspruch gegendber
der GKV besteht.

3.2Bei stationérer Heilbehandlung einschlieBlich Entbindung und
Fehlgeburt:

a) Es werden die Mehrkosten fur allgemeine Krankenhausleis-
tungen erstattet, die bei Wahl eines anderen als in der arztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen. Er-
bringt die GKV keine Leistungen, werden die Mehrkosten fur
allgemeine Krankenhausleistungen bis zu der Hohe erstat-
tet, wie sie nach Vorleistung der GKV bei Einweisung in ein
nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus zu erstatten
waren.

b) Unter Anrechnung der Vorleistung der GKV werden die ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fur den medi-
zinisch notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus
jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km Ubernommen.

c) Es wird ein Krankenhaustagegeld in H6he von 10,00 EUR
fr jeden Tag eines medizinisch notwendigen stationéren
Krankenhausaufenthalts ohne Kostennachweis gewahrt.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilbehand-

lung wird unabhangig von der Leistungszusage der GKV ge-
pruft.

Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie
bei einer stationaren kur- oder sanatoriumsmaBigen Rehabilita-
tionsmaBnahme besteht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren
oder Sanatoriumsbehandlungen durchfChren, ist § 4 (5)
RB/KK 2009 zu beachten.

3.3 Bei zahnarztlicher Behandlung:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr Zahnersatz, Zahnkro-
nen und Einlagefullungen (Inlays) einschlieBlich des zahnérztli-
chen Honorars hierflr. FUr plastische Fillungen sowie fir den
Austausch intakter plastischer Fullungen durch Inlays besteht
keine Leistungspflicht. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV, einer be-
freienden privaten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vor-
handenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung, die zunachst
in Anspruch zu nehmen sind, bis zu 80 % des Rechnungsbe-
trages Ubernommen. Die Erstattung nach dem Tarif GPO be-
tragt jedoch héchstens 40 % des Rechnungsbetrages.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif GPO
fr Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich des zahn-
arztlichen Honorars hierfUr wird in den ersten sechs Jahren
nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GPO auf insgesamt 2.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbeginn
im Tarif GPO auf insgesamt 4.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GPO auf insgesamt 6.000,00 EUR.

Die summenmaBige Begrenzung der Versicherungsleistungen
entfallt

- ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif
GPO

- bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.
3.4 Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im
Ausland unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz.

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens
acht Wochen werden die nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fUr ambulante und statio-
nére Heilbehandlung, fir einen medizinisch notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus, fir Zahnbehandlung
zur Beseitigung akuter Schmerzen sowie flr einfache Repa-
raturen von Zahnprothesen Ubernommen. Fir Zahnersatz,
Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstattungsanspruch.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten Ricktransports aus dem Ausland in die Bun-
desrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am Aufent-
haltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende
medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Die Mehr-
kosten eines Rucktransports werden auch erstattet, wenn
nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationdre Heiloehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde.



Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falls fur eine RuUckkehr ins Inland zuséatzlich entstehenden
Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfilhrung in den Heima-
tort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten, die in
der Bestattung am auslandischen Sterbeort begriindet sind,
bis zu 10.000,00 EUR Ubernommen.

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

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
8 Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fir weitere 8 Wochen.

Abweichend von § 3 (2) und (8) RB/KK 2009 entfallen flir den
unter Nummer 3.4 aufgefihrten Versicherungsschutz sémtliche
Wartezeiten.

4, Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt geméai
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Nummern
3.1, 3.2 und 3.4 stets Nachweise Uber die Vorleistung der GKV zu
erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.4 ist zudem der Reise-
beginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer 3.3 sind
Nachweise Uber die Vorleistung der GKV, einer befreienden priva-
ten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vorhandenen weiteren
Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

6. Sonstiges

6.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden
dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder
in Anspruch genommen wurden.

6.2 Bei einer Beitragsanpassung kénnen unter den Voraussetzun-
gen des § 11 (1) RB/KK 2009 alle in den Nummern 3.1 bis 3.4
aufgeflhrten Geldbetrage mit Zustimmung des Treuh&nders
angepasst werden.

6.3 Ferner kann bei einer Beitragsanpassung unter den Vorausset-
zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 der in Nummer 2 genannte
Beitragsnachlass mit Zustimmung des Treuhanders betragsma-
Big geédndert werden.

6.4 Bei geschlechtsunabhangigen Beitragen wird der Tarifbezeich-
nung der Zusatz U angehangt.



Tarif GP1

= GENERALI

FUR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif GP1 gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifoedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5) RB/KK
2009 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig nach dem Tarif GP1 sind Personen, die Mitglied
bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sind oder im Rahmen der Familienhilfe Anspruch auf Leistun-
gen bei einem Tréager der deutschen GKV haben.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
endet insoweit die Versicherung nach Tarif GP1. Der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit ist der Generali innerhalb eines Monats in
Textform anzuzeigen.

2. Familienrabatt

Nach Tarif GP1 mitversicherte Kinder und Jugendliche erhalten bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres einen Beitragsnachlass, wenn
und solange im selben Versicherungsvertrag eine Person, die das
21. Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice (GPO, GP1 oder GP2) versichert ist sowie mindestens
eine weitere Person, die das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat,
nach einem Tarif der Gesundheitspolice oder nach einem Tarif der
Krankheitskostenvollversicherung bei der Generali versichert ist,
und alle Versicherten in hauslicher Gemeinschaft leben.

3. Umfang der Versicherungsleistungen
3.1 Bei ambulanter Heilbehandlung:

a) Sehhilfen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch not-
wendige Sehhilfen (Augengldser, Brillengestelle, Kontaktlin-
sen). Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der
GKV verbleibenden erstattungsféahigen Aufwendungen wer-
den fUr Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben,
bis maximal 125,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren erstattet. Das Jahr des Versiche-
rungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.
Fulr Versicherte, die das 15. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, werden die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis maxi-
mal 125,00 EUR je Versicherungsfall Gbernommen, sofern
hierflr ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV besteht.

b) Behandlung durch Heilpraktiker:

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit Auf-
wendungen flr Leistungen eines Heilpraktikers nach dem
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) in der Fas-
sung von 1985 bis zu den dort genannten Héchstbetragen
sowie von Heilpraktikern verordnete Arzneien. Nicht erstat-
tungsfahig sind  Aufwendungen flUr unter Abschnitt
19 GebUH aufgeflhrte Leistungen (Psychotherapie). Die er-
stattungsféhigen Aufwendungen werden zu 80 % ersetzt.
Die Versicherungsleistungen hierfir sind begrenzt auf
1.200,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Ka-
lenderjahren. Das Jahr des Versicherungsbeginns wird da-
bei als volles Kalenderjahr gerechnet.

3.2Bei stationdrer Heiloehandlung einschlielich Entbindung und
Fehlgeburt:

a) Es werden die Mehrkosten fUr allgemeine Krankenhausleis-
tungen erstattet, die bei Wahl eines anderen als in der arztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen. Er-
bringt die GKV keine Leistungen, werden die Mehrkosten flr
allgemeine Krankenhausleistungen bis zu der Hohe erstat-
tet, wie sie nach Vorleistung der GKV bei Einweisung in ein

nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus zu erstatten
waren.

b) Unter Anrechnung der Vorleistung der GKV werden die ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fur den medi-
zinisch notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus
jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km Gbernommen.

c) Es wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 10,00 EUR
fUr jeden Tag eines medizinisch notwendigen stationéren
Krankenhausaufenthalts ohne Kostennachweis gewahrt.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilbehand-
lung wird unabhangig von der Leistungszusage der GKV ge-
pruft.

Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie
bei einer stationdren kur- oder sanatoriumsmaBigen Rehabilita-
tionsmaBnahme besteht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren
oder Sanatoriumsbehandlungen durchflhren, ist
§ 4 (5) RB/KK 2009 zu beachten.

3.3 Bei zahnéarztlicher Behandlung:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz, Zahnkro-
nen und Einlagefullungen (Inlays) einschlieBlich des zahnarztli-
chen Honorars hierflr. FUr plastische Fullungen sowie fur den
Austausch intakter plastischer Flllungen durch Inlays besteht
keine Leistungspflicht. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV, einer be-
freienden privaten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vor-
handenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung, die zunéchst
in Anspruch zu nehmen sind, bis zu 80 % des Rechnungsbe-
trages Ubernommen. Die Erstattung nach dem Tarif GP1 be-
tragt jedoch héchstens 40 % des Rechnungsbetrages.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif GP1
fOr Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich des zahn-
arztlichen Honorars hierflr wird in den ersten sechs Jahren
nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GP1 auf insgesamt 2.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbeginn
im Tarif GP1 auf insgesamt 4.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GP1 auf insgesamt 6.000,00 EUR.

Die summenmaBige Begrenzung der Versicherungsleistungen

entfallt

- ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif
GP1

- bei unfallbedingter zahnérztlicher Behandlung.
3.4 Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im
Ausland unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz.

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens
acht Wochen werden die nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen flr ambulante und statio-
nare Heilbehandlung, fur einen medizinisch notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus, fur Zahnbehandlung



zur Beseitigung akuter Schmerzen sowie flr einfache Repa-
raturen von Zahnprothesen Ubernommen. FUr Zahnersatz,
Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstattungsanspruch.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten Ricktransports aus dem Ausland in die Bun-
desrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am Aufent-
haltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende
medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Die Mehr-
kosten eines Rucktransports werden auch erstattet, wenn
nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falls flr eine Rickkehr ins Inland zusatzlich entstehenden
Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfilhrung in den Heima-
tort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten, die in
der Bestattung am auslandischen Sterbeort begriindet sind,
bis zu 10.000,00 EUR Ubernommen.

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

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
8 Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fir weitere 8 Wochen.

Abweichend von § 3 (2) und (8) RB/KK 2009 entfallen flir den
unter Nummer 3.4 aufgefihrten Versicherungsschutz séamtliche
Wartezeiten.

4, Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemaB
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Nummern
3.1, 3.2 und 3.4 stets Nachweise Uber die Vorleistung der GKV zu
erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.4 ist zudem der Reise-
beginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer 3.3 sind
Nachweise Uber die Vorleistung der GKV, einer befreienden priva-
ten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vorhandenen weiteren
Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

6. Optionsrecht

6.1 Inhalt des Optionsrechts

In Erweiterung von § 1 (6) RB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer fur erstmalig nach Tarif GP1 versicherte Personen
nach MaBgabe der Nummern 6.2 bis 6.4 ohne emeute Prifung
des Gesundheitszustandes und ohne erneute Wartezeiten die
nahtlose Umstellung der Versicherung in

a) Tarif GP2 oder

b) eine Krankheitskostenvollversicherung ggf. mit einer Kran-
kentagegeldversicherung mit einer Karenzzeit von mindes-
tens 21 Tagen bei Selbststéandigen bzw. - entsprechend der
Entgeltfortzahlung - von mindestens 42 Tagen bei Arbeit-
nehmern

verlangen, sofern die Voraussetzungen fur die Versicherungsfa-
higkeit nach den beantragten Tarifen erflllt sind. Im Rahmen
von Nummer 6.1 b) kann das Krankentagegeld nach MaBgabe
des beantragten Tarifs und der zugehdrigen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen bis zur Hohe des Nettoeinkommens ab-
geschlossen werden, maximal jedoch bis 100,00 EUR.

6.2 Zeitpunkt der Austibung des Optionsrechts

Das Optionsrecht nach Nummer 6.1 kann erstmals zum 01.01.
des Uberndchsten auf den Versicherungsbeginn nach Tarif GP1
folgenden Kalenderjahres und danach von diesem Zeitpunkt an
gerechnet in Absténden von jeweils 24 Monaten ausgeubt wer-
den.

Bei mehreren in einem Vertrag versicherten Personen richtet
sich der Zeitpunkt der Austbung jeweils fUr alle Personen nach
der Person, die zuerst nach einem Tarif der Gesundheitspolice
versichert war.

Der Versicherungsnehmer hat die Austbung des Optionsrechts
bis zum Umstellungstermin der Generali gegentber zu erkléren.

Zusatzlich besteht ein Optionsrecht nach Nummer 6.1 b) inner-
halb von 2 Monaten nach Wegfall der Versicherungspflicht in
der GKV oder des Anspruchs auf Familienversicherung im
Rahmen der Pflichtversicherung in der GKV.

6.3 Risikoeinstufung bei Austibung des Optionsrechts

MaBgebend flr die Risikoeinstufung im Zieltarif bei einer Um-
stellung nach Nummer 6.1 ist der bei Beginn der bestehenden
Versicherung nach einem Tarif der Gesundheitspolice erfasste
Gesundheitszustand der versicherten Person. Verschlechterun-
gen des Gesundheitszustandes wahrend des Bestehens der
Versicherung nach Tarif GP1 bleiben bei der Risikoeinstufung im
Zieltarif unberucksichtigt.

6.4 Voraussetzungen der Austibung des Optionsrechts

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur flr Personen erfol-
gen, die bei Umstellung

- in den Tarif GP2 zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- in einen Tarif der Krankheitskostenvollversicherung zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens das 50. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Eine Umstellung in die Krankheitskostenvollversicherung kann
nur fUr Personen erfolgen, die zum Zeitpunkt der Umstellung
weder versicherungspflichtig in der GKV sind noch Anspruch
auf Familienversicherung in der GKV haben.

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur erfolgen, wenn sie
fur alle im Vertrag versicherten Personen durchgefihrt wird, die
zum Umstellungszeitpunkt ein Optionsrecht auf den Zieltarif
wahrnehmen kdnnen.

7. Sonstiges

7.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden
dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder
in Anspruch genommen wurden.

7.2 Bei einer Beitragsanpassung koénnen unter den Voraussetzun-
gen des § 11 (1) RB/KK 2009 alle in den Nummern 3.1 bis 3.4
und in Nummer 6.1 aufgeflhrten Geldbetrdge mit Zustimmung
des Treuhénders angepasst werden.

7.3 Ferner kann bei einer Beitragsanpassung unter den Vorausset-
zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 der in Nummer 2 genannte
Beitragsnachlass mit Zustimmung des Treuhanders betragsma-
Big geé&ndert werden.

7.4 Bei geschlechtsunabhangigen Beitrdgen wird der Tarifoezeich-
nung der Zusatz U angehangt.



Tarif GP2

¢ GENERALI

FUR MITGLIEDER DER DEUTSCHEN GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Der Tarif GP2 gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung, Teill_l Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009), Teil Il Tarifoedingungen (TB/KK 2009). Abweichend von § 6 (5)
RB/KK 2009 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach dem Tarif GP2 sind Personen, die Mitglied
bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sind oder im Rahmen der Familienhilfe Anspruch auf Leistun-
gen bei einem Tréager der deutschen GKV haben.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
endet insoweit die Versicherung nach Tarif GP2. Der Wegfall der
Versicherungsfahigkeit ist der Generali innerhalb eines Monats in
Textform anzuzeigen.

2. Familienrabatt

Nach Tarif GP2 mitversicherte Kinder und Jugendliche erhalten bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahres einen Beitragsnachlass, wenn
und solange im selben Versicherungsvertrag eine Person, die das
21.Lebensjahr bereits vollendet hat, nach einem Tarif der Gesund-
heitspolice (GPO, GP1 oder GP2) versichert ist sowie mindestens
eine weitere Person, die das 21. Lebensjahr bereits vollendet hat,
nach einem Tarif der Gesundheitspolice oder nach einem Tarif der
Krankheitskostenvollversicherung bei der Generali versichert ist,
und alle Versicherten in hauslicher Gemeinschaft leben.

3. Umfang der Versicherungsleistungen
3.1 Bei ambulanter Heilbehandlung:

a) Sehhilfen:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch not-
wendige Sehhilfen (Augengldser, Brillengestelle, Kontaktlin-
sen). Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der
GKV verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen wer-
den fUr Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben,
bis maximal 125,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren erstattet. Das Jahr des Versiche-
rungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.
Fulr Versicherte, die das 15. Lebensjahr nicht vollendet ha-
ben, werden die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV
verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen bis maxi-
mal 125,00 EUR je Versicherungsfall Ubernommen, sofern
hierflr ein Leistungsanspruch gegenuber der GKV besteht.

b) Behandlung durch Heilpraktiker:
Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit Auf-
wendungen flr Leistungen eines Heilpraktikers nach dem
Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebUH) in der Fas-
sung von 1985 bis zu den dort genannten Héchstbetragen
sowie von Heilpraktikern verordnete Arzneien. Nicht erstat-
tungsfahig sind  Aufwendungen flUr unter Abschnitt
19 GebUH aufgeflhrte Leistungen (Psychotherapie). Die er-
stattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % ersetzt.
Die Versicherungsleistungen hierfir sind begrenzt auf
1.200,00 EUR innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Ka-
lenderjahren. Das Jahr des Versicherungsbeginns wird da-
bei als volles Kalenderjahr gerechnet.
c) Ambulante Operationen:

Nach Vorleistung der GKV werden die verbleibenden erstat-
tungsfahigen Aufwendungen fur &rztliche Leistungen fir eine
ambulant durchgefiihrte Operation erstattet. Erbringt die
GKYV keine Leistungen, werden die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur arztliche Leistungen zu 50 % ersetzt.

Weiter werden die nach Vorleistung der GKV verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen fUr einen medizinisch
notwendigen Transport in unmittelbarem Zusammenhang

mit einer ambulanten Operation sowie flr die medizinisch
notwendige Unterbringung im Anschluss an eine ambulante
Operation flr einen Tag oder eine Nacht auBerhalb der
Arztpraxis ersetzt, zusammen bis zu 125,00 EUR je Opera-
tion. Erbringt die GKV keine Leistungen, werden 50 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt, zusammen bis zu
125,00 EUR je Operation.

3.2Bei stationdrer Heilbehandlung einschlieBlich Entbindung und
Fehigeburt:

a) Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen flr geson-
dert berechnete arztliche Leistungen.

b) Erstattungsfahig sind zu 100 % Aufwendungen fUr die ge-
sondert berechnete Unterbringung im Ein- oder Zweibett-
zimmer. Wird eine gesondert berechnete Unterbringung im
Einbettzimmer beansprucht, erfolgt die Erstattung hierfir
abzliglich eines Eigenanteils von taglich 25,00 EUR.

c) Wird die Erstattung eines gesondert berechneten Unter-
kunftszuschlages oder gesondert berechneter arztlicher
Leistungen nicht beansprucht, wird ein Krankenhaustage-
geld in Hohe von jeweils taglich 25,00 EUR gewahrt.

d) Es werden die Mehrkosten flr allgemeine Krankenhausleis-
tungen erstattet, die bei Wahl eines anderen als in der arztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen. Er-
bringt die GKV keine Leistungen, werden die Mehrkosten flir
allgemeine Krankenhausleistungen bis zu der Hohe erstat-
tet, wie sie nach Vorleistung der GKV bei Einweisung in ein
nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus zu erstatten
waren.

€) Unter Anrechnung der Vorleistung der GKV werden die ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fur den medi-
zinisch notwendigen Transport zum und vom Krankenhaus
jeweils bis zu einer Entfernung von 100 km tbernommen.

f) Es wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von 10,00 EUR
fUr jeden Tag eines medizinisch notwendigen stationaren
Krankenhausaufenthalts ohne Kostennachweis gewahrt.

Die medizinische Notwendigkeit einer stationdren Heilbehand-
lung wird unabhangig von der Leistungszusage der GKV ge-
pruft.

Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie
bei einer stationdren kur- oder sanatoriumsmaBigen Rehabilita-
tionsmaBnahme besteht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren
oder Sanatoriumsbehandlungen durchfihren, ist § 4 (5) RB/KK
2009 zu beachten.

3.3 Bei zahnarztlicher Behandlung:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Zahnersatz, Zahnkro-
nen und Einlagefullungen (Inlays) einschlieBlich des zahnarztli-
chen Honorars hierfUr. FUr plastische Fillungen sowie fir den
Austausch intakter plastischer Fullungen durch Inlays besteht
keine Leistungspflicht. Die erstattungsfahigen Aufwendungen
werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV, einer be-
freienden privaten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vor-
handenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung, die zunachst
in Anspruch zu nehmen sind, bis zu 80 % des Rechnungsbe-
trages Ubernommen. Die Erstattung nach dem Tarif GP2 be-
trégt jedoch héchstens 40 % des Rechnungsbetrages.



Der Umfang der Versicherungsleistungen nach dem Tarif GP2
fUr Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich des zahn-
arztlichen Honorars hierfir wird in den ersten sechs Jahren
nach Versicherungsbeginn begrenzt, und zwar

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GP2 auf insgesamt 2.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbeginn
im Tarif GP2 auf insgesamt 4.000,00 EUR sowie

- im Zeitraum der ersten sechs Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif GP2 auf insgesamt 6.000,00 EUR.

Die summenmaBige Begrenzung der Versicherungsleistungen
entfallt

- ab dem siebten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif
GP2

- bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.

3.4 Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im
Ausland unternommen werden, besteht kein Versicherungs-
schutz.

Bei kurzfristigen Auslandsreisen mit einer Dauer von hdchstens
acht Wochen werden die nach eventueller Vorleistung der GKV
verbleibenden

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante und statio-
nare Heilbehandlung, fir einen medizinisch notwendigen
Transport zum und vom Krankenhaus, fUr Zahnbehandlung
zur Beseitigung akuter Schmerzen sowie flr einfache Repa-
raturen von Zahnprothesen Ubernommen. Flr Zahnersatz,
Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstattungsanspruch.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und &rztlich
verordneten Ricktransports aus dem Ausland in die Bun-
desrepublik Deutschland Ubernommen, wenn am Aufent-
haltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende
medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Die Mehr-
kosten eines Rucktransports werden auch erstattet, wenn
nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die
medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falls flr eine Ruckkehr ins Inland zusatzlich entstehenden
Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfihrung in den Heima-
tort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten, die in
der Bestattung am ausléndischen Sterbeort begrindet sind,
bis zu 10.000,00 EUR Ubernommen.

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

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber
8 Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens je-
doch fur weitere 8 Wochen.

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 2009 entfallen fir den
unter Nummer 3.4 aufgefuhrten Versicherungsschutz sédmtliche
Wartezeiten.

Nachweise Uber die Vorleistung der GKV, einer befreienden priva-
ten Zahnersatzversicherung und einer ggf. vorhandenen weiteren
Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

6. Optionsrecht
6.1 Inhalt des Optionsrechts

In Erweiterung von § 1 (6) RB/KK 2009 kann der Versiche-
rungsnehmer flir erstmalig nach Tarif GP2 versicherte Personen
nach MaBgabe der Nummern 6.2 bis 6.4 ohne erneute Prifung
des Gesundheitszustandes und ohne erneute Wartezeiten die
nahtlose Umstellung der Versicherung in eine Krankheitskosten-
vollversicherung ggf. mit einer Krankentagegeldversicherung mit
einer Karenzzeit von mindestens 21 Tagen bei Selbststédndigen
bzw. - entsprechend der Entgeltfortzahlung - von mindestens
42 Tagen bei Arbeitnehmern verlangen, sofern die Vorausset-
zungen fUr die Versicherungsféahigkeit nach den beantragten Ta-
rifen erfullt sind. Im Rahmen von Nummer 6.1 kann das Kran-
kentagegeld nach MaBgabe des beantragten Tarifs und der zu-
gehdrigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen bis zur Hohe
des Nettoeinkommens abgeschlossen werden, maximal jedoch
bis 100,00 EUR.

6.2 Zeitpunkt der Austibung des Optionsrechts

Das Optionsrecht nach Nummer 6.1 kann erstmals zum 01.01.
des uberndchsten auf den Versicherungsbeginn nach Tarif GP2
folgenden Kalenderjahres und danach von diesem Zeitpunkt an
gerechnet in Abst&nden von jeweils 24 Monaten ausgeubt wer-
den.

Bei mehreren in einem Vertrag versicherten Personen richtet
sich der Zeitpunkt der Austbung jeweils fUr alle Personen nach
der Person, die zuerst nach einem Tarif der Gesundheitspolice
versichert war.

Der Versicherungsnehmer hat die Austibung des Optionsrechts
bis zum Umstellungstermin der Generali gegenuber zu erkléren.

Zusatzlich besteht ein Optionsrecht nach Nummer 6.1 innerhalb
von 2 Monaten nach Wegfall der Versicherungspflicht in der
GKV oder des Anspruchs auf Familienversicherung im Rahmen
der Pflichtversicherung in der GKV.

6.3 Risikoeinstufung bei Austibung des Optionsrechts

MaBgebend fiur die Risikoeinstufung im Zieltarif bei einer Um-
stellung nach Nummer 6.1 ist der bei Beginn der bestehenden
Versicherung nach einem Tarif der Gesundheitspolice erfasste
Gesundheitszustand der versicherten Person. Verschlechterun-
gen des Gesundheitszustandes wahrend des Bestehens der
Versicherung nach Tarif GP2 bleiben bei der Risikoeinstufung im
Zieltarif unbertcksichtigt.

6.4 Voraussetzungen der Austbung des Optionsrechts

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur fur Personen erfol-
gen, die bei Umstellung in einen Tarif der Krankheitskostenvoll-
versicherung zum  Zeitpunkt des Wirksamwerdens das
50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Eine Umstellung in die Krankheitskostenvollversicherung kann
nur fir Personen erfolgen, die zum Zeitpunkt der Umstellung
weder versicherungspflichtig in der GKV sind noch Anspruch
auf Familienversicherung in der GKV haben.

Die Umstellung nach Nummer 6.1 kann nur erfolgen, wenn sie
fur alle im Vertrag versicherten Personen durchgefiihrt wird, die

4, Selbstbehalt in der GKV

Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt geméaB
§ 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Nummern
3.1, 3.2 und 3.4 stets Nachweise Uber die Vorleistung der GKV zu
erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.4 ist zudem der Reise-
beginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer 3.3 sind

zum Umstellungszeitpunkt ein Optionsrecht auf den Zieltarif
wahrnehmen kdnnen.

7. Sonstiges
7.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden

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

7.2 Bei einer Beitragsanpassung kénnen unter den Voraussetzun-

gen des § 11 (1) RB/KK 2009 alle in den Nummern 3.1 bis 3.4



und in Nummer 6.1 aufgefihrten Geldbetrage mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst werden.

7.3 Ferner kann bei einer Beitragsanpassung unter den Vorausset-
zungen des § 11 (1) RB/KK 2009 der in Nummer 2 genannte
Beitragsnachlass mit Zustimmung des Treuhanders betragsma-
Big geédndert werden.

7.4 Bei geschlechtsunabhéngigen Beitrdgen wird der Tarifbezeich-
nung der Zusatz U angehangt.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

TEIL I:

.GENERALI

FUR DIE KRANKHEITSKOSTEN- UND KRANKENHAUSTAGEGELDVERSICHERUNG

RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 2009)

TEIL Il: TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§1
1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Un-
falle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, so-
fern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusatzli-
che Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Versiche-
rer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-
gen fur Heilboehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationérer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

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

c) Tod, soweit hierflr Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 19 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines vortbergehenden Aufenthaltes im au-
Bereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rlckreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.

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

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus einem Tarif, bei
dem die Pramien geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in
einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Bei einem Wechsel bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rick-
stellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wach-
sende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaBgabe die-
ser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-

b)

§ 2

sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Eine Umwandlung
des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Kundeninformation)
ist ausgeschlossen.

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

(1

) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Ver-
sicherungsschutz auch die Psychotherapie, soweit sie me-
dizinisch notwendige Heilboehandlung wegen Krankheit ist
und von einem niedergelassenen Arzt durchgeflihrt wird.

Ist davon abweichend der Behandelnde ein in eigener Praxis
tatiger und im Arztregister eingetragener psychologischer
Psychotherapeut bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut, sind psychotherapeutische Leistungen nur erstat-
tungsfahig, wenn und soweit der Versicherer vor Behand-
lungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.

Aufwendungen fUr Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzun-
gen je Kalenderjahr in tarifichem Umfang erstattet.

Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen flr am-
bulante Heilbehandlung umfasst auch die Aufwendungen fir
die von der Standigen Impfkommission des Robert-Koch-
Institutes (STIKO) empfohlenen Schutzimpfungen. Ausge-
nommen sind Schutzimpfungen aus Anlass von Auslands-
reisen.

Der Versicherungsschutz der Tarife der Krankheitskosten-
vollversicherung umfasst im Bereich ambulante Heilbehand-
lung auch Aufwendungen fur ambulante hausliche Behand-
lungspflege, wenn diese durch staatlich geprufte Gesund-
heits- und Krankenpfleger durchgeflihrt und dadurch eine
arztliche Heilbehandlung ersetzt wird.

Teil ll: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 2009 Aufenthalt im auBereuropéischen Aus-
land

Die in § 1 (4) RB/KK 2009 genannte Frist von einem Monat wird
auf drei Monate ausgedehnt. Bei einem vortbergehenden Auf-
enthalt im auBereuropaischen Ausland wird in der Krankheits-
kostenversicherung Versicherungsschutz auch Uber diese Frist
hinaus gewahrt, wenn der Versicherungsnehmer den Versiche-
rer vor Reiseantritt Uber Aufenthaltsdauer und -ort unterrichtet.

Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

—

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Ver-
sicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur flr
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertrags-
anderungen gelten die Satze 1 bis 3 flr den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlick-
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©)

wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder
umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

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

Teil ll: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 2009 Versicherungsschutz bei Neugeborenen
(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 2009 kann beim Ver-

§3

(1)
@

©)

sicherungsschutz des Neugeborenen eine geringere tarifli-
che Selbstbeteiligung gewahlt werden als die eines versi-
cherten Elternteils.

Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten flr den
gesunden Saugling bis zu 10 Tagen; Uber diesen Zeitraum
hinaus werden die Unterbringungskosten solange gewahrt,
wie die Mutter nach dem Wochenbett aus Griinden medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung im Krankenhaus verblei-
ben muss. Voraussetzung ist die fristgemaBe Nachversiche-
rung des Sauglings.

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

b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung inner-
halb zweier Monate nach der EheschlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen flr Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversi-
cherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten
angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienst-
verhaltnis mit Anspruch auf HeilfUrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll: § 4
zu § 3 RB/KK 2009 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 Krankheitskostenvollversicherung
flr den Versicherungsschutz nach Ambulant-, Stationar-
und Zahntarifen bei Personen, die aus einer privaten
Krankenversicherung zum Versicherer wechseln und bei
denen die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an
die bisherige Versicherung beginnt, auf die Einhaltung
der Wartezeiten.

Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fur
die versicherte Person bei dem bisherigen Versicherer
Versicherungsschutz mindestens fur ambulante und sta-
tionéare Heilbehandlung als Grundversicherung besteht
und entsprechend weiter vereinbart wird.

Abweichend von § 3 (8) RB/KK 2009 entfallen die be-
sonderen Wartezeiten bei Unfallen.

§ 4

@

) zu § 3 (4) RB/KK 2009

Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn der Antragstel-
ler innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung fur die zu
versichernden Personen &rztliche Zeugnisse auf den vom
Versicherer vorgeschriebenen Formularen vorlegt. Die Kos-
ten der arztlichen Untersuchung tragt der Antragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

—

=

-

=

dem Tarif, diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingun-
gen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Soweit der Tarif
oder die Tarifoedingungen nichts anderes bestimmen, durfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mUssen von den in
Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auler-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fuhren.

FUr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarifli-
chen 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 statio-
nére Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verflgung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen wére.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehand-
lung, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Uberschreiten
werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Uber den Umfang
des Versicherungsschutzes fur die beabsichtigte Heilbehand-
lung verlangen. Ist die Durchfuhrung der Heilbehandlung dring-
lich, hat der Versicherer eine mit Griinden versehene Auskunft
unverziglich, spatestens nach zwei Wochen, zu erteilen, an-
sonsten nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungsnehmer
vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei
einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlan-
gens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht
erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versiche-
rer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehand-
lung notwendig ist.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen konnen
Auskunft Uber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen
nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leistungs-
pflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch
den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Grinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das
Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ih-
rem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.



Teil ll: § 5
zu § 4 RB/KK 2009 Umfang der Leistungspflicht

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

Erstattungsfahig sind nur GebuUhren, die den jeweils gelten-
den Gebuhrenordnungen entsprechen. Wenn die Hochst-
satze der jeweiligen Gebuhrenordnungen Uberschritten wer-
den, besteht insoweit keine Erstattungsfahigkeit.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausflihrung einer Verordnung muss vom
Arzt ausdricklich vorgeschrieben sein, andernfalls be-
steht insoweit kein Erstattungsanspruch.

b) Kosten flr Nahr-, Starkungs- und kosmetische Mittel,
Desinfektionen, Weine, Mineralwasser und &hnliches
werden nicht erstattet.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebuhrenverzeichnis der gelten-
den Gebuhrenordnung fiir Arzte unter Abschnitt E ,Physika-
lisch-medizinische Leistungen® aufgeflhrten Leistungen,
soweit sie von einem der unter § 4 (2) RB/KK 2009 aufge-
flhrten Therapeuten oder von einem staatlich gepriften
Masseur oder von einem staatlich geprtften medizinischen
Bademeister erbracht werden.

zu § 4 (3) RB/KK 2009 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit aus-
schlieBlich

a) die Aufwendungen fiur Bandagen, Blindenleitgerate,
Blindenstécke, Bruchbander, Epithesen, Gehstbcke, In-
sulinpumpen, elektronische Kehlkdpfe, Kompressions-
striimpfe, Kunstaugen, orthopéadische Stutzapparate, or-
thopéadische Einlagen, orthopadische Therapieschuhe,
Prothesen, Spezialklingeln fir Gehdrlose, Stoma-
Versorgungsartikel, Unterarmgehstitzen, Horgerate und
handbetriebene Standardkrankenfahrstihle.

Erstattungsfahig sind auch die Reparatur und Wartung
der Hilfsmittel.

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht erstat-
tungsfahig.

b) unter Beachtung von summenmaBigen Begrenzungen
die Aufwendungen fUr Sehhilfen (Brillenglaser, Brillenge-
stelle, Kontaktlinsen) in tariflichem Umfang.

c) die Mehraufwendungen fUr orthopadische MaBschuhe
oder Diabetikerschutzschuhe gegentber normalem Le-
derschuhwerk einmal im Kalenderjahr (Erstausstattung
zwei Paar). Der jeweils glltige Betrag flr ,normales Le-
derschuhwerk® wird in der Jahresmitteilung bekanntge-
geben.

Zusatzlich sind bei medizinischer Notwendigkeit die Auf-
wendungen fur folgende Hilfsmittel erstattungsfahig, sofern
sie nach vorheriger Abstimmung mit der Generali Uber das
Hilfsmittel-Management der Generali bezogen werden:

Absauggerate, Beatmungsgerdte, Blindenlesegerate,
Heimdialysegerate, Krankenbetten in funktionaler Stan-
dardausfihrung, Krankenfahrstihle, Liege- und Sitz-
schalen, Motor-Bewegungsschienen, Nahrungspumpen,
Pulsoximeter,  Rollatoren, — Sauerstoffgerate, Schlaf-
apnoegerate, Schmerzmittelpumpen, Uberwachungs-
monitore  fur  Saduglinge, Wechseldruckmatratzen/-
systeme, Blutzuckermessgeréate einschlieBlich der not-
wendigen Sensoren oder Teststreifen, sowie sonstige
Hilfsmittel und Kérperersatzstiicke, die Krankheits- oder
Unfallfolgen oder Behinderungen ausgleichen bzw. mil-
dern oder den Erfolg der Heilbehandlung sichern, sofern
sie nicht als Gebrauchsgegenstande des taglichen Le-
bens einer gesunden Person anzusehen oder vorrangig
dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.
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(1) Keine Leistungspflicht besteht
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Erstattungsfahig sind auch die Reparatur und Wartung der
Hilfsmittel.

Betriebskosten (Strom, Batterien etc.) sind nicht erstat-
tungsfahig.

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 Ver-
sorgung der versicherten Person im hauslichen oder familia-
ren Umfeld erfolgen, kann eine spezialisierte ambulante Pal-
liativwversorgung nach § 37b SGB V oder ein ambulanter
Hospizdienst in Anspruch genommen werden.

Einschrankung der Leistungspflicht

flr solche Krankheiten einschlieBlich inrer Folgen sowie fur
Folgen von Unfallen und fir Todesfélle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung aner-
kannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

fUr vorséatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle
einschlieBlich deren Folgen sowie fir Entziehungsmafnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

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

fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr Rehabilitati-
onsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméB erstattet;

fUr eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaB, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen flr
die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalli-
gen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versi-
cherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, ist der Versi-
cherer, unbeschadet der Ansprliche des Versicherungsnehmers
auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig
bleiben.

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

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 stationdren EntziehungsmaBnahme nach Beginn der
Krankheitskostenvollversicherung bei der Generali sind Auf-



wendungen fur allgemeine Krankenhausleistungen bis zu
einer Dauer von drei Monaten zu 80 % erstattungsféhig.
Voraussetzung ist, dass kein Anspruch gegenutber einem
anderen Leistungstrager besteht und vor Behandlungs-
beginn 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 Leis-
tungszusage erteilt hat. Besteht gleichzeitig ein Anspruch
gegenlber einem gesetzlichen Rehabilitationstréger, ist die
Generali nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, die
trotz der Leistungen des anderen Kostentragers 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 erstat-
tet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1)

@

)

©)

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VWG (siehe Kundenin-
formation).

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 ver-
pflichtet, ausschlieBlich an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als emp-
fangsberechtigt flr ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

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

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen nicht verpfandet
werden.

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

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

Insbesondere mussen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung
der Krankheit, Behandlungstage, Honorare fUr die einzelnen
Behandlungen, den in Rechnung gestellten Krankenhaus-
pflegesatz, die Pflegeklasse und den fur Selbstzahler offiziel-
len Pflegesatz des aufgesuchten Krankenhauses.

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

Als Kurs des Tages gilt fUr gehandelte Wahrungen der amt-
liche Devisenkurs Frankfurt, fir nicht gehandelte Wahrungen
der Kurs gemaB der Verdffentlichung der Europaischen
Zentralbank, nach jeweils neuestem Stand. Wurden die zur
Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen durch eine
Anderung der Wahrungsparitaten bedingt zu einem ungiins-
tigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt
dieser Kurs.

(3) zu § 6 (5) RB/KK 2009 Uberweisungskosten
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Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den An-
spruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deut-

schen Geldinstitut; bei anderer Zahlungsweise kénnen die
anfallenden GebUhren verrechnet werden.

Teilll: § 8
(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 7 Verjahrung

(1) Die Ansprliche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der
Verjahrung. Die Verjghrungsfrist 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 Umstéanden und der Per-
son des Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlas-
sigkeit erlangen musste.

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versiche-
rer angemeldet worden, ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt
gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem An-
spruchsteller in Textform zugeht.

©

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle — 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 Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Félligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalBBgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB ge-
kindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193
Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in H6he eines Monatsbeitrags fur jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel
des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versi-
cherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor
dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemesse-
nen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich
nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist gestundet.

(5) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fur je-
den angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsrickstandes sowie
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Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieB3-
lich der Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat,
mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das moégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitrags-
rickstand einschlieBlich der Saumniszuschlage einen Monat
nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
fGr 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 (sieche Kundeninformation) versichert. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Not-
lagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. Das Ru-
hen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
durftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialge-
setzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riick-
standigen Pramienanteile einschlieBlich der S&umniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féallen der Satze
7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von
den wéhrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alte-
rungsrlckstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif. Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer
kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

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

a) Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt
des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsneh-
mer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch ei-
nen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags aufmerksam ge-
macht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung
nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten, es
sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. ei-
ne Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versi-
cherer die Zahlung in Textform anmahnen und dem Versi-
cherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindestens zwei
Wochen bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rUckstandigen Beitrage, Zinsen und Kosten im Ein-
zelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38
Abs. 2 und 3 WG (siehe Kundeninformation) mit dem Frist-
ablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen
sind die Betréage jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versi-
cherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in
Verzug, besteht fur Versicherungsfélle, die nach Ablauf die-
ser Frist eintreten, kein Versicherungsschutz.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschulde-
ten Betrdge nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen noch im Verzug, kann der
Versicherer das Versicherungsverhéltnis fristlos kindigen.
Die Kundigung kann bereits bei Bestimmung der Zahlungs-
frist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kindi-

gung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer in dem Kuindigungsschreiben darauf hingewiesen
wurde und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug ist.
Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kin-
digung oder, falls die Kindigung mit der Bestimmung der
Zahlungsfrist verbunden war, innerhalb eines Monats nach
Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

(7) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
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tragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rlckstandige Beitragsteil einschlief3lich
der Beitragsrate fir den am Tag der Zahlung laufenden 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 Kosten
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 Zahlungsaufforderung in
Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt,
den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch Uber-
weisung aufzufordern.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Ho6he sich aus
dem Tarif ergibt.

(10)Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit

beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden
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 Beitragsra-
te bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschéaftsgebuhr verlangen.

(11)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 Lebensal-
ter 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 Alterungsrtickstellung.

(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 gultige Beitragsrate fir mitversi-
cherte Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist mit der
Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate fur Er-
wachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserhohung im
Sinne des § 10 Abs. 2 RB/KK 2009.

Flr eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person,
fur die die Beitragsrate fur mitversicherte Kinder oder Ju-
gendliche vereinbart ist, gelten die Satze 2 bis 4 entspre-
chend.
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(8) Bei Vertragsanderungen 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 Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, werden berticksichtigt:

- in Tarifen mit geschlechtsabhdngigen Beitragen 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 Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erho-
hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
haltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstel-
lung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer flr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zuséatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen
Grundsétzen.

(5) Durch den Abschluss von Versicherungsvertragen entstehen
Kosten, sog. Abschluss- und Vertriebskosten (§ 43 Abs. 2 der
Verordnung uUber 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 Absétze
6und7:

(6) FUr Tarife der substitutiven Krankheitskostenversicherung, fur
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 Bei-
tragsanteilen der gezillmerten Nettopramie im Sinne der Kalkula-
tionsverordnung gedeckt, die nicht kalkulatorisch fUr Leistungen
im Versicherungsfall und nicht fiir die Bildung des Ubertra-
gungswertes (sieche § 17 Abs. 8) im Sinne der Kalkulationsver-
ordnung bestimmt sind. Dies geschieht nach MalBgabe der Kal-
kulationsverordnung bis zur Hohe des in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Zillmersatzes. Die restlichen
Abschluss- und Vertriebskosten werden aus den laufenden Bei-
trégen getilgt.

(7) Die Regelung in Abs. 6 hat keinen Einfluss auf die Hohe des
Ubertragungswertes. Fiir dessen Berechnung ist ausschlieBlich
die Kalkulationsverordnung mafBgeblich.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobach-
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tungseinheit vom Versicherer Uberpruft und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fur die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 24 Abs. 1 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschla-
gen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfiir maBgebli-
chen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Teil ll: § 10
zu § 11 (1) RB/KK 2009 Beitragsanpassung
Der Vomhundertsatz betragt 5.

S

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Be-
trage, die fir die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzu-
stellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere im
Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des VAG der Alte-
rungsrickstellung zusétzliche Betrdge zugeflhrt und verwendet.
Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzu-
schreiben sind, werden sie in die Ruckstellung fur erfolgsabhangige
Beitragsrlickerstattung eingestellt. Die in dieser Ruckstellung ange-
sammelten Betrdge werden nur fir die Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Bei-
tragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung
als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhd-
hungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die Ruckstellung flr Beitrags-
rickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versicherten zur Ab-
wendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den je-
weils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die
Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Rickstellung
fir erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung. Der Vorstand be-
stimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhanders Zeitpunkt und
Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Ruckstellung fur erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattung, soweit
sie nach § 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhbhungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
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 Leistungspflicht
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 un-
tersuchen zu lassen.

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

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

(6) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der



(7

Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der an-
deren Versicherung unverzUiglich zu unterrichten.

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 VWG (siehe Kun-
deninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 13 Abs. 1 bis 4, 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt
wird.

Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten
verletzt, kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 WG (sieche Kundeninformation) auBerdem innerhalb ei-
nes Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverlet-
zung ohne Einhaltung einer Frist kindigen. Dies gilt nicht, soweit
es sich um eine der Pflicht zur Versicherung gentigende Krank-
heitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 WG (siehe
Kundeninformation) handelt.

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

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheits-

(1)

verletzungen bei Ansprichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungstiberganges geman § 86 VWG (siehe Kun-
deninformation), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur H6-
he, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich eine der in den Abséatzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten er-
langen kann. Im Fall einer grob fahrléassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu
klrzen.

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

§ 16 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kundigung 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 kiindigen.

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungspflichtig, kann der Versiche-
rungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung oder
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eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung rdckwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer inn hierzu in Textform aufgefor-
dert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Verséu-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Spéater kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum En-
de des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorubergehende Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis gleich. Der Beitrag
steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kindigung
Zu.

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

Erhdht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhd-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kdndigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den RUcktritt oder die Kiindigung nur fUr einzelne Per-
sonen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zu-
gang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Ver-
sicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Abweichend von den Absatzen 1 bis 6 kann der Versicherungs-
nehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3
Satz 1 WG (siehe Kundeninformation) erflillt, nur dann kindi-
gen, wenn er bei einem anderen Versicherer flr die versicherte
Person einen neuen Vertrag abschlieBt, der dieser Pflicht ge-
nugt. Die Kundigung wird nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Termin, zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserkldrung, muss der
Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 WG - siehe Kundeninformation) kann der Versi-
cherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jewei-
ligen Tarif gebildeten Ubertragungswertes nach MaBgabe von
§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht flr vor dem 1. Janu-
ar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsrlickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

(10)KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis

insgesamt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
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setzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses hat der
kunftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach
der Kiundigung zu erklaren. Die Kundigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betrieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicher-
te Personen das Recht, einen gekindigten Versicherungsvertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufhren.

Teil ll: § 11
zu § 17 (1) RB/KK 2009 Versicherungsjahr
(1) Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn

§ 18

(1)
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vor dem 1.1.1998 gilt:

a) Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestver-
tragsdauer von zwei Jahren abgeschlossen. Das Versi-
cherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt.

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

Bei erstmaligem Vertragsabschluss mit Versicherungsbeginn
ab dem 1.1.1998 gilt:

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

Kindigung durch den Versicherer

In einer der Pflicht zur Versicherung gentigenden Krankheitskos-
tenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 WG (siche Kun-
deninformation) ist jede Kindigung ausgeschlossen. Darlber
hinaus ist in der substitutiven Krankenversicherung geman
§ 195 Abs. 1 WG (siehe Kundeninformation) das ordentliche
Kundigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fur eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht, sowie fur eine nicht substitutive
Krankheitskostenversicherung, die nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre, frihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres
kindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsver-
zugs des Versicherungsnehmers wirksam gekundigt, haben die
versicherten Personen das Recht, die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kunftigen Versiche-
rungsnehmers zu erklaren. Der Versicherer hat die versicherten
Personen in Textform Uber die Kindigung und das Recht, die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses zu erklaren, zu in-
formieren. Dieses Recht endet zwei Monate nach dem Zeit-
punkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von dem Fort-
setzungsrecht erlangt hat.

Teilll: § 12

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

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskosten-
teilversicherung und bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilversicherung
besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 2009 festgelegte ordentliche

Kundigungsrecht.

§ 19 Sonstige Beendigungsgrinde
(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
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rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des
Versicherungsverhéltnisses hat der kunftige Versicherungsneh-
mer innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers zu erklaren.

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

Verlegt die versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet in-
soweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass eine an-
derweitige Vereinbarung getroffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

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

§ 21 Gerichtsstand
(1) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am

—
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Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder am
Sitz der vertragsfUhrenden Niederlassung anhangig gemacht
werden.

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versiche-
rungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung ei-
nes solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum ist, oder
ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der
Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verande-

—

rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifoestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen flir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fur
eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wlrde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer



angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem
die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil.

§ 23 Wechsel in den Standardtarif
(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte

—

Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Kundeninformation) genannten Voraussetzungen
erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wech-
seln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaB
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifoedingungen fir den Standard-
tarif fr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

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

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

—

Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftigkeit (Beitrags-
begrenzungen) wechseln kénnen,

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

die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat
oder

das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfulllt und diese Rente bean-
tragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedurftig nach
dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist.

Zur Gewéhrleistung 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 ent-
sprechend.

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

b)
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