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Tarife BE und BEA £ GENERALI

Die Tarife BE (fur Beamte) und BEA (fir Beamtenanwarter) sind Beihilfeergénzungstarife und bieten Versicherungsschutz fir ambulante,
stationdre und zahnarztliche Heilbehandlung. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber die einzelnen Tarifstufen:

Tarif Zielgruppe Tarifstufe Erstattung
BE Beamte, Ehepartner von Beamten BES0 50 %
BE30 30 %
BE10 10 %
BEK20 20 %
Kinder von Beamten und Beamtenanwartern BE10/BES10 10 %
BE20 20 %
BEA Beamtenanwarter, Ehepartner von Beamten- BEA5O 50 %
anwartern BEA30 30 %
BEA10 10 %

Versicherungsfédhigkeit

Versicherungsféhig nach den Tarifen BE und BEA sind Personen mit Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall (z. B. Beamte und Richter)
sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige (beihilfeberechtigte Personen).

Der Erstattungsprozentsatz muss so bemessen sein, dass er zusammengerechnet mit dem Beihilfebemessungssatz ,,100“ ergibt.

Nicht versicherungsfahig sind Personen, flr die im Krankheitsfall ein Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten oder des Bundeseisenbahnvermdgens besteht.

Weitere Voraussetzungen flr die Versicherungsfihigkeit nach Tarifstufe BEK20

Nach Tarifstufe BEK20 sind Personen mit Anspruch auf Beihilfe wéhrend des bestehenden Dienstverhaltnisses versicherungsfahig, wenn
gleichzeitig Versicherungsschutz nach Tarifstufe BE30 besteht und sich der Beihilfebemessungssatz mit dem Erhalt von Versorgungsbezu-
gen um 20 Prozentpunkte erhéht. Die Versicherungsféahigkeit nach Tarifstufe BEK20 endet mit Ablauf des Monats, in dem das Dienstver-
héltnis endet, spatestens mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person das 68. Lebensjahr vollendet.

Weitere Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit nach Tarif BEA

Versicherungsfahig nach Tarif BEA sind Beamtenanwarter im Vorbereitungsdienst und deren berlcksichtigungsfahige Ehe- oder Lebens-
partner, jeweils bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres.

Alterungsruckstellungen werden im Tarif BEA nicht gebildet.
Berlicksichtigungsfahige Kinder von Beamtenanwartern kénnen nach Tarifstufe BE20 bzw. BE10/BES10 versichert werden.

Besonderheiten fur die Versicherung von berUcksichtigungsfahigen Kindern

BerUcksichtigungsfahige Kinder von beihilfeberechtigten Personen bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres sind nach Tarifstufe BE20 bzw.
BE10 versicherungsfahig. Ab Vollendung des 21. Lebensjahres bis zur Vollendung des 29. Lebensjahres sind sie nach Tarifstufe BE20 bzw.
BES10 versicherungsfahig, sofern sie sich in einer Ausbildung (z. B. Studium) befinden.

Alterungsruckstellungen flr bertcksichtigungsfahige Kinder werden in den Tarifstufen BE20 und BE10/BES10 nicht gebildet.

Versicherungsschutz

Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes ergeben sich aus

— dem Tarif BE bzw. BEA:
o Abschnitt A: Allgemeine Regelungen, die fur alle Leistungsbereiche gelten
e Abschnitte B bis F: Versicherungsleistungen in den einzelnen Leistungsbereichen
e Abschnitt G: Dynamisierung
e Abschnitt H: Optionsrecht im Tarif BE
e Abschnitt |: Besondere Regelungen fur den Tarif BEA

— den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/VV 2013),

— dem Antrag bzw. der Anfrage,

— dem Versicherungsschein,

— weiteren schriftlichen Vereinbarungen,

— den gesetzlichen Vorschriften.
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Anderung und Wegfall des Beihilfeanspruchs

Andert sich der Beihilfebemessungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, hat der Versicherungsnehmer dies der
Generali unverziglich mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen.

Anderung des Beihilfeanspruchs

Bei einer Anderung_ldes Beihilfebemessungssatzes wird der Versicherungsschutz im Rahmen der bestehenden Beihilfeergdnzungstarife
zum Zeitpunkt der Anderung auf Antrag des Versicherungsnehmers so angepasst, dass der Erstattungsprozentsatz zusammengerechnet
mit dem Beihilfebemessungssatz wieder ,,100“ ergibt.

Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach der Anderung des Beihilfebemessungssatzes gestellt, passt die Generali den Versiche-
rungsschutz ohne erneute Risikoprtfung und ohne erneute Wartezeiten an, soweit sich der versicherte Leistungsumfang nicht erhéht. Eine
Erhdhung des Erstattungsprozentsatzes gilt dabei nicht als eine Erhéhung des Leistungsumfangs. Vereinbarte Risikozuschlage werden bei
der Umstellung entsprechend angepasst; Leistungsausschlisse werden Ubernommen.

Wegfall des Beihilfeanspruchs und Eintritt von Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

Entfallt der Beihilfeanspruch und besteht Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, kann der Versicherungsnehmer die
nahtlose Fortflihrung des Versicherungsverhaltnisses als Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung verlangen. Gleiches gilt,
sofern die versicherte Person in Deutschland einen der gesetzlichen Krankenversicherung gleichartigen Anspruch (z. B. freie Heilflirsorge)
erwirbt.

Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach dem Wegfall des Beihilfeanspruchs gestellt, passt die Generali den Versicherungs-
schutz ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten an, soweit sich der versicherte Leistungsumfang nicht erhéht. Eine Erho-
hung des Erstattungsprozentsatzes gilt dabei nicht als eine Erhdhung des Leistungsumfangs. Vereinbarte Risikozuschlage werden bei der
Umstellung entsprechend angepasst; Leistungsausschlisse werden tbernommen.

Wegfall des Beihilfeanspruchs ohne Eintritt von Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

Entfallt der Beihilfeanspruch und besteht keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, kann der Versicherungsneh-
mer die nahtlose Fortflhrung des Versicherungsverhaltnisses als Krankheitskostenvollversicherung verlangen.

Wird der Antrag auf Fortflhrung als Krankheitskostenvollversicherung innerhalb von sechs Monaten nach dem Wegfall des Beihilfean-
spruchs gestellt, passt die Generali den Versicherungsschutz ohne erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten an, soweit sich der
versicherte Leistungsumfang nicht erhoht. Eine Erhéhung des Erstattungsprozentsatzes gilt dabei nicht als eine Erhéhung des Leistungs-
umfangs. Vereinbarte Risikozuschlage werden bei der Umstellung entsprechend angepasst; Leistungsausschllisse werden Gbernommen.

Unter denselben Voraussetzungen kann der Versicherungsnehmer den Abschluss einer Krankentagegeldversicherung bis zur Hohe des
Nettoeinkommens, héchstens jedoch bis zu einem Tagegeldsatz von 130,00 EUR verlangen.
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A Allgemeine Regelungen

Die nachfolgenden Bestimmungen gelten fur alle in den Abschnitten B bis F geregelten Erstattungsanspriche.

A1 Arzte, Zahnarzte und
weitere Behandelnde

Arzte und Zahnérzte

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und
Zahnéarzten frei. Die versicherte Person kann auch Behandlungen in Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) geméaB § 95 Abs. 1 SGB V oder in Krankenhaus- und Notfallambulanzen in An-
spruch nehmen.

Psychotherapeuten

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten
sowie den im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten frei. Die versicherte Person kann Behandlungen in eigener Pra-
xis, in einer Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis, in einem MVZ oder in einem Kranken-
haus in Anspruch nehmen.

Hebammen und Entbindungspfleger

Der versicherten Person steht bei Schwangerschaft und Entbindung die Wahl unter den Hebam-
men und Entbindungspflegern frei.

Sonstige Heilberufe

Auf arztliche Verordnung steht der versicherten Person die Wahl unter Ergotherapeuten (auch
Beschaftigungs- und Arbeitstherapeuten), Krankengymnasten, Logopaden/ Sprachheilpadago-
gen, Masseuren, Medizinischen Bademeistern, Physiotherapeuten und Podologen frei. Gleiches
gilt fur staatlich gepriifte Gesundheits- und Krankenpfleger im Bereich der ambulanten hauslichen
Behandlungspflege, Fachkréfte fUr spezialisierte ambulante Palliativwversorgung sowie fur Fach-
kréfte flr Soziotherapie. Bei Ernahrungstherapie hat die versicherte Person auf arztliche Verord-
nung die freie Wahl unter Didtassistenten, Okotrophologen und Ernahrungswissenschatftlern, die
jeweils Uber eine Zusatzqualifikation fUr die Austbung der Erndhrungstherapie verfigen.

Keine Leistungspflicht besteht flr

- Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte und weitere Behandelnde, deren Rechnungen die
Generali aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsnehmer vor Behandlungsbeginn tber den Ausschluss des Behan-
delnden von der Erstattung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach
Beginn der Behandlung, sind Aufwendungen, die spater als drei Monate nach der Benach-
richtigung entstehen, nicht mehr erstattungsfahig.

— Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemai § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in
der bis 22.12.2018 geltenden Fassung, Eltern oder Kinder des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person; nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemés erstattet.

A2 Verordnung und Bezug von
Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in A 1 genannten Arzten oder Zahnérzten
verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke (auch Internet- oder Versandapotheke) oder
einer anderen behordlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

Abweichend hiervon kénnen Sehhilfen auch ohne arztliche Verordnung vom Optiker bezogen
werden, sofern dieser eine vorherige Refraktionsbestimmung durchgefiihrt hat.

A3 Behandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heiloehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter allen Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fUhren.

Keine Leistungspflicht besteht fur

— Behandlungen in Krankenh&usern, deren Rechnungen die Generali aus wichtigem Grund von
der Erstattung ausgeschlossen hat. Voraussetzung ist, dass der Versicherungsnehmer vor
Beginn der stationéren Behandlung Uber den Ausschluss des Krankenhauses von der Erstat-
tung benachrichtigt worden ist. Erfolgt die Benachrichtigung erst nach Beginn der stationdren
Behandlung, sind Aufwendungen, die spéter als drei Monate nach der Benachrichtigung ent-
stehen, nicht mehr erstattungsfahig.

— eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

A 3a Entbindung in Geburtshiusern

FUr Entbindungen hat die versicherte Person auch die freie Wahl unter Geburtshausern /
Hebammengeleiteten Einrichtungen (HgE).
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A4 FErstattungsfahige Die Generali leistet im tariflichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Untersuchungs- und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Sie leistet dartber hinaus fur
Behandlungsmethoden/ Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben
Arzneimittel oder die angewandt werden, weil schulmedizinische Methoden oder Arzneimittel nicht zur Verfu-

gung stehen. Die Generali kann jedoch ihre Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen waére.

A5 Gebihrenordnungen/ Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die der jeweils gililtigen Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA),

Geblihrenverzeichnis Zahnarzte (GOZ) und Psychotherapeuten (GOP) oder den Hebammengebihrenordnungen ent-
sprechen. Gebuhren, die die jeweiligen Hochstséatze bzw. Hochstbetrage Ubersteigen, werden
von der Generali nicht erstattet.
Im Ausland entstandene Aufwendungen sind erstattungsfahig, soweit sie nach den im jeweiligen
Land geltenden Abrechnungsbestimmungen berechnet sind. Abweichende Regelungen gelten
bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland (vgl. § 6 Abs. 2 und 3 AVB/VWV 2013).

A6 UbermaBbehandiung/ Ubersteigt eine Heilbehandiung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das

Missverhaltnis medizinisch notwendige Mal3, kann die Generali ihre Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistungen in einem auffalligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist die Generali insoweit nicht zur Leistung verpflich-
tet.

A7 Selbstbehalte bei der Beihilfe FUr Selbstbehalte des Versicherten bei der Beihilfe (z. B. Kostenddmpfungspauschalen) erfolgt
keine Erstattung durch die Generali.

A8 Berticksichtigung von Hat der Versicherte die Mdglichkeit, neben dem Beihilfetrager einen anderen 6ffentlich-rechtlichen
Leistungen anderer &ffentlich- Kostentrager (z. B. gesetzliche Heil- oder Unfallfirsorge, gesetzliche Unfallversicherung und wei-
rechtlicher Kostentréger tere gesetzliche Rehabilitationstrager) in Anspruch zu nehmen, ist die Generali nicht leistungs-

pflichtig, soweit die Aufwendungen vom Anspruch gegen den anderen Kostentrager umfasst
sind.

A9 Bereicherungsverbot Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete (z. B. Beihilfetréger), darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendun-
gen nicht Ubersteigen.

A 10 Zeitliche Zuordnung von Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugeordnet, in dem

Leistungen sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rechnungsstel-
lung und -einreichung sind fur die Zuordnung nicht entscheidend.

A 11 Anrechnung von Versicherungs- Wechselt der Versicherte innerhalb der Krankheitskostenversicherung der Generali in den Tarif BE
leistungen bei Tarifwechsel oder BEA, gilt Folgendes:

Bei Versicherungsleistungen, die eine summenmaBige Begrenzung flr einen bestimmten Zeit-
raum vorsehen, werden die im bisherigen Tarif fir diesen Zeitraum erbrachten Leistungen auf die
entsprechenden Leistungen im Tarif BE bzw. BEA angerechnet.

A 12 Leistungsausschliisse und Keine Leistungspflicht besteht fir Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die
Leistungseinschrankungen durch Kriegsereignisse verursacht worden sind. Im Ausland gilt dieser Leistungsausschluss

nur dann, wenn das Auswartige Amt vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung
ausgesprochen hat.
— als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind.
Keine Leistungspflicht besteht auBerdem flir Krankheiten und Unfalle, die der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vorsétzlich bei sich selbst herbeifUhren.
A 13 Auskunftsrechte Auskunft bei geplanten Heilbehandlungen

Bei Heilbehandlungen, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00 EUR Ubersteigen werden, kann der
Versicherungsnehmer vor Beginn der Behandlung in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes flir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.

Die Generali muss die Auskunft innerhalb von vier Wochen erteilen. Ist die Durchflihrung der
Heilbehandlung dringlich, muss die Auskunft unverztglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt
werden. Die Frist beginnt mit Eingang der Anfrage bei der Generali.

Die Generali muss inre Auskunft begriinden und dabei auf einen vom Versicherungsnehmer vor-
gelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen eingehen. Erteilt die Generali die Auskunft
nicht fristgerecht, wird bis zum Beweis des Gegenteils vermutet, dass die beabsichtigte medizini-
sche Heiloehandlung notwendig ist.
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Auskunft Uber medizinische Gutachten und Stellungnahmen

Die Generali ist verpflichtet, auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Per-
son Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen zu geben, die sie bei der
Prifung ihrer Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt
hat.

Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Ver-
treter geltend gemacht werden.

Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung der
Generali eingeholt, hat die Generali die entstandenen Kosten zu erstatten.
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B Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft
sowie Entbindung und nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch die unter B 1 bis B 13 aufgefihrten Aufwendungen.

Die Erstattung von Aufwendungen flir ambulante Anschlussheilbehandlungen, EntwéhnungsmaBnahmen, spezialisierte Palliativversorgung

und Hospizleistungen ist gesondert in Abschnitt E geregelt.

Erstattungsfahige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BES50, BEA5S0 BE30, BEA30 BE20, BEK20 BE10, BES10,
BEA10

B1  Arztliche Leistungen 50 % 30 % 20 % 10 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur arztliche
Leistungen.

B2  Vorsorgeuntersuchungen 50 % 30 % 20 % 10 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambu-
lante Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich
eingeflhrten Programmen. Dort vorgesehene
Altersgrenzen und Intervalle sowie Diagnosebe-
schréankungen finden keine Anwendung.

B3  Schutzimpfungen 50 % 30 % 20 % 10 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Schutz-
impfungen, die von der Standigen Impfkommissi-
on des Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfoh-
lenen werden.

Nicht erstattungsféhig sind Schutzimpfungen aus
Anlass von Auslandsreisen.

B4  Hebamme/Entbindungspfleger 50 % 30 % 20 % 10 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Leistun-
gen einer Hebamme oder eines Entbindungspfle-
gers (inkl. Geburtsvorbereitung und Ruckbil-
dungsgymnastik).

B5  Psychotherapie 50 % 30 % 20 % 10 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambu- Erstattet werden  Erstattet werden  Erstattet werden = Erstattet werden
lante Psychotherapie einschlieBlich probatori- bis zu 50 Sit- bis zu 50 Sit- bis zu 50 Sit- bis zu 50 Sit-
scher Sitzungen. zungen je Ka- zungen je Ka- zungen je Ka- zungen je Ka-

lenderjahr. lenderjahr lenderjahr lenderjahr

B6  Kinderwunschbehandiung 50 % 30 % 20 % 10 %

Aufwendungen fUr assistierte Reproduktion
(ktinstliche Befruchtung inkl. Hormontherapie und
Insemination) sind nach vorheriger schriftlicher
Zusage erstattungsfahig.

Die Generali wird die schriftliche Zusage erteilen,
sofern folgende Voraussetzungen erflllt sind:

— Es liegt eine organisch bedingte Sterilitat der
bei der Generali versicherten Person vor und

— zum Zeitpunkt der Behandlung hat die Frau
das 43. und der Mann das 50. Lebensjahr
noch nicht vollendet und

— es besteht eine hinreichende Aussicht auf
Erfolg der assistierten Reproduktion. Diese
liegt vor, wenn die Wahrscheinlichkeit flr den
Eintritt einer Schwangerschaft bei mindestens
15 % liegt.

Die Erstattung
betragt héchs-
tens

7.500,00 EUR
innerhalb von
zwei aufeinan-
derfolgenden
Kalenderjahren.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens

4.500,00 EUR
innerhalb von
zwei aufeinan-
derfolgenden
Kalenderjahren.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens

3.000,00 EUR
innerhalb von
zwei aufeinan-
derfolgenden
Kalenderjahren.

Die Erstattung
betragt héchs-
tens

1.500,00 EUR
innerhalb von
zwei aufeinan-
derfolgenden
Kalenderjahren.
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Erstattungsféhige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen
BE50, BEA50

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE30, BEA30

Besteht fur die Behandlung ein Anspruch des
nicht bei der Generali versicherten Ehe- oder
Lebenspartners gegen einen anderen Kostentra-
ger (z. B. gesetzliche oder private Krankenversi-
cherung), sind nur die Aufwendungen erstat-
tungsfahig, die vom Anspruch gegen den ande-
ren Kostentrager nicht umfasst sind.

B7

Arznei- und Verbandmittel 50 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Arznei-
und Verbandmittel.

Als Arzneimittel gelten auch Harn- und Bluttest-
streifen sowie enterale und parenterale Ernah-
rung.

Nicht erstattungsféhig sind Préparate zur Emp-
fangnisverhltung, zur Raucherentwdhnung, zur
Zugelung des Appetits, zur Regulierung des Kor-
pergewichts, zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion, zur Verbesserung des Haarwuchses
sowie Produkte zur Kérperpflege, diétetische
Lebensmittel und Nahrungsergdnzungsmittel.

30 %

B8

Heilmittel 50 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur beihilfe-

fahige Heilmittel bis zu den beihilfefahigen
Hochstbetragen.

30 %

B9

Hilfsmittel

B 9.1 Sehhilfen 50 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sehhilfen  Die Erstattung
(Brillengléser und -gestelle, Kontaktlinsen). betragt hdchs-

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir tens 150,00
Reparaturen von Sehhilfen. EUR innerhalb

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur von zwe aufel-

=22 ) rfol
Pflege- und Reinigungsmittel. Ez?;ede?,jgﬁ?:nen

30 %

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 90,00

EUR innerhalb
von zwei aufei-
nanderfolgenden
Kalenderjahren.

B 9.2 Weitere Hilfsmittel (auBer Sehhilfen) 50 %
(I) Erstattungsfahige Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir

— Horhilfen, Korperersatzsticke, orthopadische
und andere Hilfsmittel (z. B. Blutzuckermess-
gerate einschlielich der notwendigen Senso-
ren oder Teststreifen), die Krankheits- oder
Unfallfolgen sowie Behinderungen ausglei-
chen bzw. mildern, den Erfolg der Heilbe-
handlung sichern oder das Leben erhalten.

— die Reparatur und Wartung der Hilfsmittel
sowie die
Unterweisung im Gebrauch.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fuir:

— Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des
taglichen Lebens einer gesunden Person an-
zusehen sind.

— Produkte, die vorrangig dem Fitness- oder
Wellnessbereich zuzuordnen sind.

— den Unterhalt und die Betriebskosten von
Hilfsmitteln (z. B. Stromkosten und Batterien).

30 %

Tarife BE und BEA — Stand 01.10.24 - T597



Erstattungsféhige Aufwendungen und

Leistungsvoraussetzungen
BE50, BEA50

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE30, BEA30

BE20, BEK20

BE10, BES10,
BEA10

— Fieberthermometer, Pulsmessgeréte, Waa-
gen, Wéarmelampen, Heiz- und Kéltekissen,
Mundduschen und Zahnbdursten.

Besteht auch ein Anspruch auf Leistungen gegen
einen anderen Kostentrager (z. B. Pflegepflicht-
versicherung), ist die Generali nur fur die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, die vom Anspruch
gegen den anderen Kostentrager nicht umfasst
sind.

(I) Hilfsmittelmanagement

Die Generali unterhélt fur die Beschaffung von
Hilfsmitteln ein umfangreiches Hilfsmittelma-
nagement. In der Regel kbnnen Hilfsmittel
dadurch schneller und kostengunstiger zur Verfu-
gung gestellt werden. Wird ein Hilfsmittel ohne
Absprache mit dem Hilfsmittelmanagement der
Generali selbst beschafft und entstehen dadurch
Mehrkosten, werden die erstattungsfahigen Auf-
wendungen auf den Betrag begrenzt, zu dem die
Generali das Hilfsmittel hatte kostengUnstiger
beschaffen kénnen.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden
jedoch héchstens um die Halfte gekurzt. Diese
Kurzung erfolgt nicht, wenn das Hilfsmittel

— im Rahmen einer unfall- oder notfallbedingten
Erstversorgung bezogen wird.

— weniger als 500,00 EUR kostet. Bei wieder-
holtem Bezug eines Hilfsmittels gleicher Art ist
die Generali berechtigt, nach entsprechender
Mitteilung an den Versicherungsnehmer fur
die Zukunft die Klrzung auch fur dieses
Hilfsmittel vorzunehmen.

— Uber den Beihilfetrager bezogen wird.

B 10

50 %

Die Erstattung
betragt héchs-

Transport und Unterbringung bei ambulanter
Operation

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Kranken-
transporte und Fahrten im unmittelbaren Zusam- tens 150,00
menhang mit einer ambulanten Operation sowie EUR je Operati-
die Unterbringung auBerhalb der Arztpraxis flr on.

einen Tag oder eine Nacht im unmittelbaren An-

schluss an eine ambulante Operation.

30 %

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 90,00
EUR je Operati-
on.

20 %

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 60,00
EUR je Operati-
on.

10 %

Die Erstattung
betragt héchs-
tens 30,00
EUR je Operati-
on.

B 11

Transport bei ambulanter Behandlung 50 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Kranken-
transporte im Zusammenhang mit einer ambulan-
ten Notfallbehandlung.

Im Zusammenhang mit Chemotherapien, Tiefen-
bestrahlungen und Dialysebehandlungen sind
auch Aufwendungen fur Krankentransporte und
Fahrten erstattungsfahig, sofern diese von der
Generali organisiert worden sind. Erfolgt die
Durchfihrung ohne vorherige Absprache mit der
Generali und entstehen dadurch Mehrkosten,
sind die Aufwendungen bis zu dem Betrag erstat-
tungsfahig, zu dem die Generali den Kranken-
transport bzw. die Fahrt hatte kostengunstiger
organisieren kdnnen. Die erstattungsféhigen
Aufwendungen werden jedoch hdchstens um die
Halfte gekUrzt.

30 %

20 %

10 %
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Erstattungsféhige Aufwendungen und

Leistungsvoraussetzungen
BE50, BEA50

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE30, BEA30

B12

Hausliche Behandlungspflege 50 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambu-
lante hausliche Behandlungspflege.

Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen oder medizinische Hilfeleis-
tungen,

— die dazu beitragen sollen, die arztlichen Be-
handlungsziele zu erreichen,

— die in die arztliche Behandlung eingebunden
sind, ohne vom Arzt vorgenommen werden zu
mussen, und

— die Bestandteil eines arztlichen Behandlungs-
plans sind und vom Arzt verantwortet werden.

Ersetzt die hausliche Behandlungspflege eine
stationére Heilbehandlung, sind zusatzlich die
Aufwendungen fur Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung fUr bis zu vier Wochen je
Versicherungsfall erstattungsfahig.

30 %

B13

Soziotherapie 50 %

Erstattungsféhig sind Aufwendungen fir ambu- Erstattet werden

lante Soziotherapie (Betreuung von versicherten bis zu 129
Personen mit schweren psychischen Stérungen) ~ Stunden inner-
bis zu den beihilfefahigen Héchstbetragen. halb von drei

. . , aufeinanderfol-

Leistungsvoraussetzung ist, dass ein Behand-
. . X genden Kalen-
lungsplan durch einen Arzt fur Psychotherapie, ]
. : derjahren.

einen psychologischen Psychotherapeuten bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
vorliegt und

— der Versicherte wegen einer schweren psy-
chischen Erkrankung nicht in der Lage ist,
arztliche oder arztlich verordnete Leistungen
selbsténdig in Anspruch zu nehmen oder

— durch die Soziotherapie eine stationare Kran-
kenhausbehandlung vermieden oder verkirzt
wird oder eine Krankenhausbehandlung ge-
boten, aber nicht durchflhrbar ist

30 %

Erstattet werden
bis zu 120
Stunden inner-
halb von drei
aufeinanderfol-
genden Kalen-
derjahren.
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C Stationdre Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei stationarer Heiloehandlung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie Entbindung und nicht

rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch die unter C 1 bis C 8 aufgefUhrten Aufwendungen.

Die Erstattung von Aufwendungen fur stationdre Anschlussheilbehandlungen, EntwéhnungsmaBnahmen und Hospizleistungen ist geson-
dert in Abschnitt E geregelt.

Erstattungsféhige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen

BES0, BEASO BE30, BEA30

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE20, BEK20

BE10, BES10,
BEA10

C1

Allgemeine Krankenhausleistungen 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Allge-
meine Krankenhausleistungen.

20 %

10 %

c2

Belegarzt 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur beleg-
arztliche Leistungen.

20 %

10 %

C3

Psychotherapie 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir stationa-
re Psychotherapie.

20 %

10 %

C4

Hebamme / Entbindungspfleger einschlieBlich 50 % 30 %
Geburtshauser

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Leistun-
gen einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers.

Erstattungsfahig sind auBerdem Aufwendungen

fUr die Entbindung in einem Geburtshaus / einer
Hebammengeleiteten Einrichtung (HgE).

20 %

10 %

Cb

Telefon, TV, Internet 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die
Grundgebhr fir Telefon, TV und Internet im
Krankenhaus.

20 %

10 %

C6

Begleitperson im Krankenhaus 50 % 30 %

Erstattungsféhig sind fur nach Tarif BE versicherte
Kinder oder Jugendliche bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres Aufwendungen fur die geson-
dert berechnete Unterbringung und Verpflegung
einer Begleitperson im Krankenhaus.

20 %

10 %

C7

Transporte bei stationérer Behandlung 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir den
medizinisch notwendigen Transport zum und vom
Krankenhaus jeweils bis zu einer Entfernung von
100 km. Sofern innerhalb dieser Entfernung kein
Krankenhaus erreichbar ist, das die medizinisch
notwendige Behandlung durchflhren kann, sind
die Aufwendungen flur den Transport zum und
vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus
erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind in medizinischen Notfallen
auch Aufwendungen fUr den Einsatz eines Ret-
tungs- oder Notarztwagens. Dies gilt auch dann,
wenn sich wahrend der Notfallbehandlung her-
ausstellt, dass eine stationare Aufnahme nicht
erforderlich ist.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fur Fahrten mit
z.B. PKW, Taxi oder 6ffentlichen Verkehrsmitteln.

20 %

10 %
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Erstattungsféhige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE50, BEA5SO BE30, BEA30 BE20, BEK20 BE10, BES10,
BEA10
C8 Bergungskosten 100 % unter 100 % unter nur BE20: 100 % unter
Erstattungsfahig sind Bergungskosten. Anrechnung Anrechnung 100 % unter Anrechnung
einer eventuellen  einer eventuellen  Anrechnung einer eventuellen

Vorleistung des
Beihilfetragers.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 2.500,00
EUR je Versiche-
rungsfall.

Vorleistung des
Beihilfetragers.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 2.500,00
EUR je Versiche-
rungsfall.

einer eventuellen
Vorleistung des
Beihilfetragers.

Die Erstattung
betragt héchs-
tens 2.500,00
EUR je Versiche-
rungsfall.

Vorleistung des
Beihilfetragers.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 2.500,00
EUR je Versiche-
rungsfall.
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D Zahnérztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind bei zahnérztlicher Behandlung einschlielich zahnprophylaktischer Leistungen die unter D 1 bis D 3 aufgeflhrten
Aufwendungen.

Erstattungsfahige Aufwendungen und Erstattungsumfang nach Tarifstufe

Leistungsvoraussetzungen

BE50, BEA50 BE30, BEA3O

BE20, BEK20 BE10, BES10,
BEA10

D1

Zahnbehandlung und Zahnprophylaxe 50 % 30 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir

— Zahnbehandlung (z. B. plastische Zahnfillun-
gen, Wurzelbehandlungen, parodontologi-
sche Leistungen) einschlieBlich in diesem Zu-
sammenhang notwendige funktionsanalyti-
sche und funktionstherapeutische MaBnah-
men (gnathologische Leistungen).

— prophylaktische Leistungen (z. B. professio-
nelle Zahnreinigung, Fluoridierung der Zahn-
oberflachen und Fissurenversiegelungen).

20 % 10 %

D2

Zahnersatz, Zahnkronen und Einlageftillungen 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr zahnéarzt-
liches Honorar sowie fUr zahntechnische Leistun-
gen fur

— Zahnersatz (z. B. Bricken, Prothesen, Im-
plantate) einschlieBlich Verblendungen. Im
Rahmen von implantologischen Leistungen
sind auch Aufwendungen fUr erforderlichen
Knochenaufbau (augmentative Leistungen)
erstattungsfahig.

— Zahnkronen (z. B. Teilkronen, Vollkronen)
einschlieBlich Verblendungen.

— Einlagefillungen (z. B. Inlays, Onlays).

— funktionsanalytische und funktionstherapeuti-
sche MaBnahmen (gnathologische Leistun-
gen) im Zusammenhang mit Zahnersatz,
Zahnkronen und EinlagefUllungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fur
Heil- und Kostenplane fir diese MaBnahmen.

20 % 10 %

D3

Kieferorthopédie 50 % 30 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Zahn-
und Kieferregulierung einschlielich des zahnarzt-
lichen Honorars sowie in diesem Zusammenhang
notwendige funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaBnahmen (gnathologische
Leistungen).

Leistungsvoraussetzung ist, dass

— die kieferorthopadische Behandlung vor Voll-
endung des 18. Lebensjahres begonnen hat
oder

— eine schwere Kieferanomalie eine kombinierte
kieferchirurgische und kieferorthopadische
Behandlung erfordert oder

— die kieferorthopadische Behandlung aufgrund
eines Unfalls erforderlich wird, sofern der Un-
fall nach Abschluss des Versicherungsver-
trags eingetreten ist.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fur
Heil- und Kostenplane fUr diese MaBnahmen.

20 % 10 %
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Hinweis zu D 2 und D 3: Die Versicherungsleistung wird in den ersten fiinf Kalenderjahren durch die Zahnstaffel begrenzt (siehe folgende

Seite).
Einreichung von Heil- und Kostenplanen

Bei teuren Behandlungen empfiehlt die Generali vor Behandlungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die Generali pruft diesen

und gibt Uber die zu erwartende Erstattung Auskunft.

Begrenzung der Versicherungsleistung in den ersten finf Kalenderjahren (Zahnstaffel)
Die Erstattung durch die Generali wird fUr alle unter D 2 und D 3 aufgefihrten Aufwendungen in den ersten flnf Kalenderjahren nach Versi-

cherungsbeginn im Tarif BE bzw. BEA wie folgt begrenzt:

BESO, BEASO | BESO, BEASO | BE20, BEK20 | o0 BESTO,
BEA10
im ersten Kalenderjahr auf insgesamt 500,00 EUR 300,00 EUR 200,00 EUR 100,00 EUR
in den ersten zwei Kalenderjahren auf insgesamt 1.000,00 EUR 600,00 EUR 400,00 EUR 200,00 EUR
in den ersten drei Kalenderjahren auf insgesamt 1.500,00 EUR 900,00 EUR 600,00 EUR 300,00 EUR
in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 2.000,00 EUR 1.200,00 EUR 800,00 EUR 400,00 EUR
in den ersten funf Kalenderjahren auf insgesamt 2.500,00 EUR 1.500,00 EUR 1.000,00 EUR 500,00 EUR

Die vorgenannten Begrenzungen entfallen bei unfallbedingter Behandlung, sofern der Unfall nach Abschluss des Versicherungsvertrags

eingetreten ist.

Anrechnung der Zahnstaffel

Wechselt der Versicherte aus einem Tarif der Generali mit Leistungen flr zahnarztliche Behandlung in den Tarif BE bzw. BEA, wird die
Vorversicherung auf die Zahnstaffel angerechnet. Dabei werden die im Ausgangstarif zurlickgelegte Versicherungszeit und die dort erbrach-
ten Versicherungsleistungen im Zieltarif angerechnet. Dies gilt insbesondere bei einem Tarifwechsel von Tarif BEA nach Tarif BE oder wenn
der Versicherungsschutz an einen veranderten Beihilfebemessungssatz angepasst wird. Eine Versicherung nach einem Auslandsreisetarif

wird nicht angerechnet.
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E  Weitere Leistungen

Erstattungsfahige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen
BE50, BEA50

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE30, BEA3O

BE20, BEK20

BE10, BES10,
BEA10

E1

Ambulante und stationére Anschlussheil- 50 %

behandlungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambu-
lante und stationare Anschlussheilbehandlungen,
soweit kein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann (vgl. A 8).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen ergeben
sich fur ambulante Anschlussheilbehandlungen
aus Abschnitt B und fUr stationdre Anschlussheil-
behandlungen aus Abschnitt C.

Bei einer stationdren Anschlussheilbehandlung
besteht Leistungspflicht nur dann, wenn das
Krankenhaus zur Behandlung des Krankheitsbil-
des geeignet ist und die MaBnahme nicht ambu-
lant durchgefihrt werden kann.

Die Generali empfiehlt, die Frage der Kostenuber-
nahme vor Beginn der Anschlussheilbehandlung
prifen zu lassen.

30 %

20 %

10 %

E2

50 %

Erstattet werden
bis zu drei MaB3-
nahmen inner-
halb von zehn
aufeinanderfol-
genden Kalen-
derjahren.

Ambulante und stationére Entwdhnungs-
maBnahmen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambu-
lante und stationédre EntwéhnungsmaBnahmen
bei substanzgebundenen Suchterkrankungen,
soweit kein anderer Kostentrager in Anspruch
genommen werden kann (vgl. A 8). Leistungsvo-
raussetzung ist, dass die Generali die Leistung
vor Beginn der EntwdhnungsmaBnahme schrift-
lich zugesagt hat.

Nicht erstattungsféahig sind EntwdhnungsmaBi-
nahmen wegen Nikotinsucht.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen ergeben
sich fur ambulante EntwéhnungsmaBnahmen aus
Abschnitt B. FUr stationdre Entwdhnungsmai-
nahmen sind lediglich Aufwendungen fur allge-
meine Krankenhausleistungen (vgl. Abschnitt C 1)
bis zu einer Dauer von drei Monaten erstattungs-
fahig.

30 %

Erstattet werden
bis zu drei Maf3-
nahmen inner-
halb von zehn
aufeinanderfol-
genden Kalen-
derjahren.

20 %

Erstattet werden
bis zu drei MaB-
nahmen inner-
halb von zehn
aufeinanderfol-
genden Kalen-
derjahren.

10 %

Erstattet werden
bis zu drei MaB-
nahmen inner-
halb von zehn
aufeinanderfol-
genden Kalen-
derjahren.

E3

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 50 %
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fuir eine
spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach

§ 37b SGB V, wenn wegen einer nicht heilbaren,
fortschreitenden oder weit fortgeschrittenen Er-

krankung bei begrenzter Lebenserwartung eine
besonders aufwandige Versorgung notwendig ist.

30 %

20 %

10 %

E4

Ambulante und stationdre Hospizleistungen 50 %
Erstattungsféahig sind die nach Vorleistung der
Pflegepflichtversicherung verbleibenden Aufwen-

dungen flr Leistungen eines ambulanten Hospiz-
dienstes oder fUr die Unterbringung in einem

Hospiz, das eine selbststandige Einrichtung der
stationéren Hospizversorgung ist.

30 %

20 %

10 %
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F

Zuséatzliche Leistungen bei Auslandsaufenthalten bis zu 12 Monaten

Erganzend sind bei Auslandsaufenthalten mit einer Dauer von bis zu 12 Monaten die nachfolgend aufgefuhrten Aufwendungen erstattungs-
fahig. Bei Inanspruchnahme von Leistungen ist der Aufenthaltsbeginn im Ausland nachzuweisen.

Erstattungsfahige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE50, BEA5SO BE30, BEA30 BE20, BEK20 BE10, BES10,
BEA10

F1 Krankenricktransport aus dem Ausland 100 % unter 100 % unter nur BE20: 100 % unter
Erstattungsfahig sind die Mehrkosten eines Anrechnung Anrechnung 100 % unter Anrechnung
Krankenrlicktransportes aus dem Ausland an einer eventuellen  einer eventuellen ~ Anrechnung einer eventuellen
einen Ort nach Wahl im Land des letzten ge- Vorleistung des ~ Vorleistung des  einer eventuellen  Vorleistung des
wohnlichen Aufenthalts der versicherten Person, — Beihilfetragers. Beihilfetragers. Vorleistung des  Beihilfetragers.
wenn Beihilfetragers.

— der Krankenrucktransport arztlich verordnet
und medizinisch notwendig ist, d.h. wenn
am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Ent-
fernung eine ausreichende medizinische Be-
handlung nicht gewahrleistet und dadurch
eine Gesundheitsschadigung zu beflrchten
ist, oder

— aufgrund der Art und Schwere der Erkran-
kung oder Unfallfolge die medizinisch not-
wendige stationére Heilbehandlung einen
Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen
wlrde. Voraussetzung ist, dass die Generali
innerhalb der ersten Woche der stationéren
Heilbehandlung Uber den beabsichtigten
Krankenricktransport informiert und mit der
Organisation des KrankenrlUcktransports
beauftragt wird.

Ist fur den Krankenrtcktransport eine Begleit-

person arztlich angeraten, aus Rechtsgrinden
erforderlich oder seitens des ausfUhrenden

Transportunternehmens vorgeschrieben, sind

auch die Mehrkosten fur die Begleitperson
erstattungsfahig. Bei Kindern bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres sind die Mehrkosten fur
die Begleitperson grundsétzlich erstattungsfa-
hig.

Mehrkosten sind die durch den Krankenrtck-

transport zuséatzlich entstehenden Kosten.

F2 Leistungen im Todesfall 100 % unter 100 % unter nur BE20: 100 % unter
Erstattungsfahig sind im Todesfall die Mehrkos-  Anrechnung Anrechnung 100 % unter Anrechnung
ten wahlweise fir die Bestattung im Ausland einer eventuellen  einer eventuellen  Anrechnung einer eventuellen
oder die Uberfiihrung an einen Ort nach Wahl Vorleistung des  Vorleistung des einer eventuellen  Vorleistung des
im Land des letzten gewdhnlichen Aufenthalts Beihilfetragers. Beihilfetragers. Vorleistung des Beihilfetragers.
der versicherten Person. Leistungsvorausset- Beihilfetragers.
zung ist die Vorlage einer amtlichen oder arztli- Die Erstattung Die Erstattung Die Erstattung Die Erstattung
chen Bescheinigung Uber die Todesursache. betragt hdchs- betragt héchs- betragt héchs- betragt héchs-
Mehrkosten sind die Kosten, welche die beim tens 30.000,00 tens 30.000,00 tens 30.000,00 tens 30.000,00
Tod des Versicherten am Wohnsitz Gblicher- EUR. EUR. EUR. EUR.
weise entstehenden Kosten Ubersteigen.

F3 Ruickreise mitreisender minderjahriger Kinder 100 % unter 100 % unter nur BE20: 100 % unter
Erstattungsfahig sind die Mehrkosten fiir die Anrechnung Anrechnung 100 % unter Anrechnung

einer eventuellen  einer eventuellen ~ Anrechnung einer eventuellen

Ruckreise mitreisender minderjahriger Kinder
der versicherten Person aus dem Ausland an
einen Ort nach Wahl im Land des letzten ge-
wohnlichen Aufenthalts der versicherten Person,

Vorleistung des
Beihilfetragers.

Vorleistung des
Beihilfetragers.

einer eventuellen
Vorleistung des
Beihilfetragers.

Vorleistung des
Beihilfetragers.
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Erstattungsfahige Aufwendungen und
Leistungsvoraussetzungen

BES50, BEA5O

Erstattungsumfang nach Tarifstufe

BE30, BEA3O

BE20, BEK20

BE10, BES10,
BEA10

wenn die versicherte Person zurlicktransportiert
werden muss oder verstorben ist und keine
andere mitreisende erwachsene Person die
Betreuung der Kinder Ubernehmen kann.

Mehrkosten sind die durch die Rickreise zu-
satzlich entstehenden Kosten einschlieBlich der
Hin- und Rickreisekosten einer Begleitperson.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 5.000,00
EUR je Versiche-
rungsfall.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 5.000,00
EUR je Versiche-
rungsfall.

Die Erstattung
betragt hdchs-
tens 5.000,00
EUR je Versiche-
rungsfall.

Die Erstattung
betragt héchs-
tens 5.000,00
EUR je Versiche-
rungsfall.
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G Dynamisierung

Die Generali prift in regelmaBigen Abstanden, ob die im Tarif aufgeflihrten betragsmaBig festgelegten Leistungsbegrenzungen und Pau-
schalbetrage im Hinblick auf den medizinischen Fortschritt und die Preisentwicklung noch angemessen sind. Die Betrage kdnnen ange-
passt werden, soweit dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhan-
der die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen an den Versicherungsnehmer folgt.

H Optionsrecht im Tarif BE

H1

Inhalt

Im Rahmen des Optionsrechts kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherungsschutz nach Tarif BE zu bestimmten
Zeitpunkten (Optionstermine) ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne erneute Wartezeiten in hoherwertige Beihilfeerganzungs-
tarife der Generali umgestellt wird.

Voraussetzungen fiir die Austibung der Option

Die Option kann ausgelibt werden, wenn folgende Voraussetzungen erflillt sind:

— Fur die versicherte Person besteht bis zum Optionstermin Versicherungsschutz nach Tarif BE oder eine Anwartschaftsversiche-
rung fur Tarif BE.

— Mit dem Tarif BE besteht erstmals bei der Generali eine Versicherung nach einem Beihilfeergédnzungstarif.
Eine vorangegangene Versicherung als Kind oder Jugendlicher, als junger Erwachsener in Ausbildung nach Tarif BE10 sowie eine
Versicherung nach einem Ausbildungstarif (z. B. Tarif BE20) ist unschédlich.

— Die versicherte Person hat zum Optionstermin das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
— In den letzten zwdlf Monaten vor dem Optionstermin bestand kein Beitragsriickstand.
— Es besteht Versicherungsfahigkeit im Zieltarif.

Optionstermine

Die Option kann ausgelbt werden, sofern eine im Tarif BE versicherte Person erstmalig zum Beamten auf Probe oder Beamten auf
Zeit ernannt wird. Das Optionsrecht gilt auch fir den zu diesem Zeitpunkt nach Tarif BE mitversicherten Ehe- oder Lebenspartner
sowie nach Tarif BE mitversicherte Kinder.

Die Option kann darlber hinaus flr jede versicherte Person zum Ersten des 37. oder 61. Monats nach Beginn ihrer Versicherung im
Tarif BE ausgeUbt werden.

Die Hoherversicherung im Rahmen des Optionsrechts muss spatestens zwei Monate nach Erreichen des jeweiligen Optionstermins
vom Versicherungsnehmer beantragt werden. Die Tarifumstellung erfolgt flr jede betroffene Person zum jeweiligen Optionstermin.
Risikozuschlage / Leistungsausschlisse

Vereinbarte Risikozuschlage im Tarif BE werden bei der Tarifumstellung entsprechend angepasst; Leistungsausschlisse werden
Ubernommen.
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I Besondere Regelungen fiir den Tarif BEA

1

I 2

Versicherungsféhigkeit
Die Versicherungsféhigkeit nach Tarif BEA ist in der PrAambel geregelt.

Hbéchstversicherungsdauer
Die Versicherung nach Tarif BEA ist fir hdchstens 36 Monate mdglich (Hochstversicherungsdauer).

Wird der Vorbereitungsdienst nicht innerhalb der Hochstversicherungsdauer beendet, kann einmalig eine Weiterversicherung fur
héchstens weitere 12 Monate erfolgen. Voraussetzung daflr ist, dass die Fortdauer des Vorbereitungsdienstes nachgewiesen und die
Weiterversicherung innerhalb von zwei Monaten nach dem Ablauf der Hchstversicherungsdauer riickwirkend zu diesem Zeitpunkt
beantragt wird.

Die Versicherung nach Tarif BEA endet in jedem Fall mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person das 39. Lebensjahr vollen-
det.

Beitrag

Der Beitrag richtet sich nach dem Lebensalter der versicherten Person. Der Beitrag &ndert sich bis zum Ablauf der Hochstversiche-
rungsdauer von 36 Monaten nicht wegen des Alterwerdens der versicherten Person. Bei einer Weiterversicherung geméas | 2 richtet
sich der Beitrag nach dem Lebensalter der versicherten Person zu Beginn der Weiterversicherung. Beitragsanpassungen nach
§ 16 AVB/VV 2013 sind nicht ausgeschlossen.

Wegfall der Versicherungsféhigkeit im Tarif BEA

Entfallt bei einer versicherten Person die Versicherungsfahigkeit im Tarif BEA, endet die Versicherung nach Tarif BEA. Den Wegfall der
Versicherungsféhigkeit hat der Versicherungsnehmer der Generali unverztglich mitzuteilen.

Fortfihrung der Versicherung nach Tarif BE

In folgenden Féallen wird die Versicherung zum Ersten des Folgemonats an nach Tarif BE in der entsprechenden Tarifstufe fortgefihrt,
sofern fur die versicherte Person weiterhin ein Beihilfeanspruch besteht:

— Beendigung des Vorbereitungsdienstes

— Ablauf der Hochstversicherungsdauer von 36 Monaten bzw. Ablauf einer vereinbarten Weiterversicherung

— Vollendung des 39. Lebensjahres

FUr die Festlegung des Beitrags im Tarif BE gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter. Vereinbarte Risikozuschlage
im Tarif BEA werden bei der Fortfuhrung nach Tarif BE entsprechend angepasst; Leistungsausschllisse werden tbernommen.

Der Versicherungsnehmer kann der Fortflhrung nach Tarif BE widersprechen und die Versicherung flr die versicherte Person zum
Zeitpunkt der Fortfuhrung kiindigen. Die Kindigung kann auch bis zu zwei Monate riickwirkend erklart werden.

Optionsrecht bei Beendigung des Vorbereitungsdienstes

Im Rahmen des Optionsrechts kann der Versicherungsnehmer flir sich und den mitversicherten Ehe- oder Lebenspartner verlangen,
dass der Versicherungsschutz nach Tarif BEA zum Ersten des auf die Beendigung des Vorbereitungsdienstes folgenden Monats ohne
erneute Gesundheitsprifung und ohne emeute Wartezeiten in hoherwertige Beihilfeerganzungstarife der Generali umgestellt wird. Die
Option kann auch bis zu zwei Monate nach Ende des Vorbereitungsdienstes rlickwirkend zu diesem Zeitpunkt ausgetibt werden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen &> GENERALI

Versicherungsschutz

§ 1 (1) Aligemeines

Gegenstand der Versicherung Der Versicherer bietet Versicherungsschutz flr Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag ge-
nannte Ereignisse. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen fur
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen. Sofern vereinbart, erbringt er auch damit
unmittelbar zusammenhéngende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall

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 Heilboehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher

behandelten nicht urséchlich zusammenhangt, entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch

— Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft und die
Entbindung,

— medizinisch notwendige Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

— der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch,

— weitere im Tarif genannte Ereignisse.

er Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Tarif, diesen Allgemeinen Versiche-
2 Der Umfang des Versich hut ibt sich dem Tarif, di Al inen Versich
Umfana des rungsbedingungen (AVB/VV 2013), dem Antrag bzw. der Anfrage, dem Versicherungsschein,
Versicﬁerungsschutzes weiteren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

§ 3 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. FUr Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen gelten diese Rege-
lungen nur fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Beginn des
Versicherungsschutzes

§ 4 Bei Personen, die aus der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung oder einem anderen
Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausscheiden, wird auf Wartezeiten verzich-
tet, wenn die Versicherung zum unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung bean-
tragt wird. Dies gilt auch fur Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf HeilfGrsorge ausscheiden.

Im Ubrigen betragt die Wartezeit drei Monate. Fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopadie betragt sie acht Monate.

Die Wartezeit entfallt

—  bei Unfallen,

— fUr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemanl § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der
bis 22.12.2018 geltenden Fassung einer versicherten Person, sofern eine gleichartige Versi-
cherung innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspart-
nerschaft beantragt wird.

Bei Vertragsdnderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Abweichende Regelungen zu Wartezeiten kdnnen getroffen werden.

Wartezeiten

§ 5 Der Versicherungsschutz endet — auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle — mit der

Ende des Versicherungs- Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

schutzes
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§ 6

Geltungsbereich und
Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten

(1) Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in den Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Union (EU), den Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum (EWR) sowie der Schweiz.

Wéhrend der ersten 12 Monate eines Aufenthalts in einem anderen Land besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbe-
handlung Uber 12 Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann.

(2) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der EU, einen
anderen Vertragsstaat des EWR oder die Schweiz

Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Mitgliedsstaat der EU, einen
anderen Vertragsstaat des EWR oder die Schweiz bleibt der Versicherer ab dem 13. Monat
nach Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hatte. In diesem Fall findet A 6, letzter
Absatz, keine Anwendung.

Alternativ kann der Versicherungsnehmer gegen Zahlung eines Beitragszuschlags die Erstattung
nach den im jeweiligen Land geltenden Abrechnungsbestimmungen (vgl. A 6, letzter Absatz)
auch ab dem 13. Monat nach Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts mitversichern. Dieses
Wahlrecht muss wahrend der ersten 12 Monate nach Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthalts
ausgelbt werden. Der Beitragszuschlag ist ab dem 13. Aufenthaltsmonat zu zahlen und entfallt
bei Ruckverlegung des gewodhnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

(8) Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in ein Land auBerhalb der EU, des EWR oder der
Schweiz

Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in ein Land
auBerhalb der Européaischen Union, des Européischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz, es
sei denn, es wird eine anderweitige Vereinbarung getroffen.

Leistungen des Versicherers

§7

Falligkeit der Leistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-
bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Rechnungen muissen im Original vorgelegt werden. Sie missen enthalten:

— den Namen und das Geburtsdatum der behandelten Person,

— die Krankheitsbezeichnung (Diagnose),

— das Behandlungsdatum,

— Angaben der einzelnen Leistungen unter Bezugnahme auf die angewandte GebUhrenrege-
lung.

Besteht ein anderweitiger Leistungsanspruch flr denselben Versicherungsfall und wird dieser
zuerst geltend gemacht, kdnnen Rechnungen auch in Zweitschrift mit Bestatigung eines ande-
ren Versicherungstragers Uber die erbrachten Leistungen vorgelegt werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen filr die Falligkeit der Leistungen des Versicherers
aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG, siehe Kundeninformation).

§ 8
Auszahlung der
Versicherungsleistungen

(1) Leistungsempfanger
Der Anspruch auf Auszahlung der Versicherungsleistungen steht dem Versicherungsnehmer zu.

Der Versicherungsnehmer kann auch eine versicherte Person in Textform als empfangsberech-
tigt flr ihre Versicherungsleistungen benennen. Der Versicherer ist dann verpflichtet, insoweit
ausschlieBlich an diese zu leisten.

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ordnungsmaBigen
Nachweisen zu leisten, sofern der Versicherungsnehmer nichts anderes bestimmt hat.

(2) Belege in Fremdwahrung

Die in Fremdwahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs der Européischen
Zentralbank des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.
Weist die versicherte Person durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat, gilt dieser Kurs.

(3) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistung erfolgt kostenfrei auf ein inlandisches Konto; bei
Uberweisung auf ein auslandisches Konto kénnen anfallende Geblhren mit den Leistungen
verrechnet werden. Die Kosten fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen
werden.
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§9
Verpfandung

Ansprlche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht verpfandet werden.

§ 10

Uberschussbeteiligung/
Beitragsrlickerstattung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrége, die fiir die Uberschuss-
beteiligung der Versicherten zurlickzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbe-
sondere im Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) der Alterungsriickstellung zusatzliche Betrage zugeflhrt und verwendet. Soweit Betrage
den Versicherten nicht direkt oder indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Ruckstellung
flr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Ruckstellung angesammel-
ten Betrage werden nur flir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung
oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhungen. Der Versicherer ist
jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmefallen die Ruckstellung fur
Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfllt, im
Interesse der Versicherten zur Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

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

Beitrage

§ 11

Félligkeit und Zahlungsweise

(1) Falligkeit der Beitrage

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Er ist ab Beginn der Versicherung am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(2) Lastschrifteinzug

Ist der Einzug der Beitrage von einem vom Versicherungsnehmer benannten Konto vereinbart
und kommt es zu zwei oder mehr fehlgeschlagenen Einzugsversuchen durch den Versicherer,
kann der Versicherer die Zahlung der ausstehenden und kiunftigen Beitrage durch Uberweisung
verlangen. Zu weiteren Einziehungsversuchen ist der Versicherer bis auf Widerruf durch den
Versicherungsnehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

(3) Sonstige Zahlungsweise

Soweit keine Einzugsermachtigung erteilt wird, sind die Beitrdge auf das vom Versicherer ange-
gebene Konto zu zahlen.

§ 12
Berechnung des Beitrags

(1) Allgemeines

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Die Hohe der Beitrage richtet
sich insbesondere nach dem Tarif und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der
versicherten Person sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VWG (sieche Kundeninformation)
Ubertragenen Alterungsruckstellung. Liegt ein erhohtes Risiko vor, kdnnen Risikozuschlage
vereinbart werden.

(2) Beitragsénderung bei Vollendung des 15. bzw. 21. Lebensjahres

Fur Kinder ist vom Beginn des Monats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, der
bis zum 21. Lebensjahr gultige Beitrag fur Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist mit der
Vollendung des 21. Lebensjahres der Beitrag fUr Erwachsene zu zahlen.

(8) Auswirkungen des Alters bei Beitragsénderungen

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden der
Tarif und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten
Person bertcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsriickstellung geman den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wéahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alte-
rungsrickstellung zu bilden ist.

(4) Risikozuschlége bei Beitragsanderungen

Bei Beitragsénderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage
entsprechend andern.
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(5) Risikozuschlage/l eistungsausschlisse bei Vertragsénderungen

Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhéhtes Risiko vor, kann der Versicherer flr den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag auf den Beitrag verlangen. Der Zuschlag bemisst sich nach den fur den Ge-
schaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maBgeblichen Grundsétzen.

(6) Anteiliger Monatsbeitrag

Beginnt die Versicherung nicht am Ersten eines Monats oder endet die Versicherung nicht am
Letzten eines Monats, ist der erste bzw. letzte Monatsbeitrag nur anteilig zu zahlen.

§ 13
Nichtzahlung der Beitrége

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fUr jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsrickstand einschlieflich der Sdumniszuschldge zwei Monate nach Zugang dieser Mah-
nung noch hoher als der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf
das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsrtckstand
einschlieBlich der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als
der Beitragsanteil fUr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nach-
folgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten insoweit die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen flr den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden
Fassung. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag
des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstéandigen Pramienan-
teile einschlieBlich der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen
der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
Beitragsanpassungen und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem
Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens ver-
sichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebe-
durftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwolf-
ten Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden
die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

§ 14

Beitrdge nach Rilcktritt oder
Anfechtung

Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Kun-
deninformation) oder durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu.

§ 15
Beitragszuschlag bei Nicht-

erfillung der Versicherungs-
pflicht

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 Hohe
eines Monatsbeitrags fUr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versi-
chert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist
einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versiche-
rers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden
kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.
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Anderungen des Versicherungsvertrags

§ 16

Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und
Risikozuschlag

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt die Gegenlberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungs-
leistungen oder die GegenUberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahr-
scheinlichkeiten (durch Betrachtung von Barwerten) fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs
eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbetei-
ligung und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend angepasst werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fUr die Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Standard-
tarif und des unternehmensUbergreifenden Ausgleichs erforderliche Zuschlag (§ 18 Abs. 3)
sowie der Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der Beitragshdhe im Basistarif und zur Umla-
ge von Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen fur den Basistarif (§ 18 Abs. 2) mit den
jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Wirksamwerden

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und eventuell vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Neufestsetzung oder der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

§ 17

Nachtragliche Anderung der
Versicherungsbedingungen

(1) Anderung der Verhaltnisse im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Veradnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarif den veran-
derten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfur maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung unwirksamer Klauseln

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hochstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fUr unwirksam erklart wor-
den, 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 wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berticksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 18
Tarifwechsel

(1) Wechsel in einen anderen Tarif

Der Versicherungsnehmer kann den Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fUr die Versicherungsfa-
higkeit erfUllt. Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel
aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge 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 Rickstellung fir
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrtckstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann der Versicherer bei Vorliegen eines erhdhten Risikos
fur die Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit
verlangen. Der Versicherungsnehmer kann Risikozuschlag und Wartezeit abwenden, indem er
stattdessen fur die Mehrleistung einen Leistungsausschluss wéhlt.

Der Wechselanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformati-
on) ist ausgeschlossen.
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(2) Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 204 Abs. 1 Nr. 1
WG (siehe Kundeninformation) verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages unter
Anrechnung der erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei HilfebedUrftigkeit (Beitragsbegrenzungen)
wechseln. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich;
die Versicherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versi-
cherungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt. Der Anspruch auf Wechsel in den Basis-
tarif besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Zur Umlage der Begrenzung der
Beitragshohe im Basistarif sowie zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen
flr den Basistarif wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben.

(8) Wechsel in den Standardtarif

FUr substitutive Krankheitskostenversicherungen, die bis zum 31. Dezember 2008 abge-
schlossen wurden, kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die Voraussetzungen des § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Kundeninformation) erflllen, unter Anrech-
nung der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung in den Standardtarif mit Hochst-
beitragsgarantie wechseln. Neben dem Standardtarif darf keine weitere Krankheitskostenver-
sicherung bestehen. Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie
im Standardtarif und des unternehmenstbergreifenden Ausgleichs wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

§ 19

Versicherung von
Neugeborenen, Adoption

(1) Garantierter Versicherungsschutz bei fristgerechter Anmeldung

Fir Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezei-
ten mit der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim
Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Erfolgt der Vertragsschluss eines Elternteils vor
Beginn der 21. Schwangerschaftswoche, kann die Kindernachversicherung geméaB den Best-
immungen des vorangegangenen Satzes auch dann erfolgen, wenn ein Elternteil am Tage der
Geburt weniger als drei Monate beim Versicherer versichert ist.

Bei einer fristgerechten Anmeldung kann jeder Versicherungsschutz gewahlt werden, der nicht
héher oder umfassender als der des versicherten Elternteils ist. Dabei ist auch eine geringere
tarifliche Selbstbeteiligung mdéglich. Versicherungsschutz besteht auch fur alle vor der Geburt
entstandenen Krankheiten und Anomalien sowie Geburtsschaden.

(2) Spéterer Antrag/Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wird der Versicherungsschutz nach Ablauf der Anmeldefrist nach Abs. 1 beantragt oder ist der
beantragte Versicherungsschutz fur das Neugeborene héher oder umfassender als der des
versicherten Elternteils, ist eine Risikoprifung erforderlich.

(8) Adoption

Minderjahrige adoptierte Kinder kdnnen entsprechend Abs. 1 angemeldet werden. Besteht ein
erhohtes Risiko, ist die Vereinbarung eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig. Im Ubrigen steht die Adoption der Geburt gleich.

(4) Zurechnung der Aufwendungen fur das Neugeborene

Die Aufwendungen fur die Unterbringung, Verpflegung und Betreuung des gesunden Neuge-
borenen gelten als fr die Mutter entstanden.
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Pflichten des Versicherungsnehmers und der versicherten Person

(Obliegenheiten)

§ 20
Allgemeines

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben die in den §§ 21 bis 23 aufgefihrten Ob-
liegenheiten zu erflllen. Dabei stehen Kenntnis und Verhalten der versicherten Person der
Kenntnis und dem Verhalten des Versicherungsnehmers gleich.

§ 21
Einzelne Obliegenheiten

(1) Erteilung von Auskinften

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Aus-
kunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versi-
cherers oder ihres Umfangs erforderlich ist.

(@) Arztliche Untersuchung

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

(8) Schadenminderung

Die versicherte Person hat nach Moéglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(4) Unterrichtung Gber anderweitigen Versicherungsschutz

Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer eine Krankheitskostenversiche-
rung abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in
der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den
Versicherer von der anderen Versicherung unverzlglich zu unterrichten.

(5)  Anderung von Name oder Anschrift

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

(6) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 bis 4 wird der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2
bis 4 WG (siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei.

§ 22

Ersatzanspriiche gegen
Dritte

(1) Abtretung

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstibergangs geman § 86 VWG (siehe Kun-
deninformation), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) zu leisten ist, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Mitwirkung
Versicherungsnehmer und versicherte Person haben einen Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-

schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken.

(8) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Bei Verletzung einer Obliegenheit nach Abs. 1 und 2, wird der Versicherer mit den in

§ 86 Abs. 2 und 3 WG (siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, soweit er infolge der Obliegenheitsverlet-
zung keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann.

§ 23

Rlickzahlungsanspriiche
gegen Leistungserbringer

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, gilt § 22
entsprechend.
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Dauer und Ende der Versicherung

§ 24

Vertragsdauer und Ver-
sicherungsjahr

(1) Vertragsdauer

Das Versicherungsverhdltnis ist unbefristet. Die Mindestvertragsdauer betragt zwei Versiche-
rungsjahre. Fur Ausbildungskrankenversicherungen kénnen Vertragslaufzeiten vereinbart wer-
den.

(2) Berechnung des Versicherungsjahrs

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt,
es endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
entsprechen dem Kalenderjahr.

§ 25

Kindigung durch den
Versicherungsnehmer

(1) Allgemeine Kindigungsvoraussetzungen

Soweit eine Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VWG (sieche Kundeninformation) besteht,
kann der Versicherungsnehmer die Versicherung nur dann kindigen, wenn die versicherte Per-
son ohne Unterbrechung anderweitig krankenversichert wird. Die Kindigung wird nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungserklarung
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versi-
chert ist; liegt der Termin, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.
Kenntnisnahme durch die versicherte Person und Nachweis der Folgeversicherung sind Wirk-
samkeitsvoraussetzungen fur alle Kindigungen durch den Versicherungsnehmer.

(2) Ordentliche Kiindigung

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von
drei Monaten kundigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(8) Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwart-
schaftsversicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spéater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht
steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis gleich.
Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kindigung zu.

Kundigt der Versicherungsnehmer wegen Eintritts der Versicherungspflicht, kann er innerhalb
der vorgenannten Kundigungsfristen auBerdem die nahtlose Fortflhrung des Versicherungsver-
haltnisses im Rahmen einer Krankheitskostenteilversicherung (Zusatzversicherung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung) verlangen. Die Fortfiihrung erfolgt ohne Wartezeiten und ohne er-
neute Risikoprifung, soweit sich der versicherte Leistungsumfang nicht erhoht.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsénderung

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter BerUcksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Ande-
rung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung
erhoht.

(6) Erhdhung des Beitrags oder Minderung der Leistung

Erhdht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Anpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistung, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhdhung kindigen.

Tarife BE und BEA - Stand 01.10.24 - T597 27



(6) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer eine Anfechtung oder einen Rucktritt nur
fUr einzelne Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Ende des Monats verlangen, in
dem die Erklarung zugegangen ist.

(7) Ubertragungswert

Fur ab dem 1.1.2009 geschlossene Krankheitskostenversicherungen kann der Versicherungs-
nehmer bei Kindigung der Versicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substituti-
ven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG, siehe Kundeninformation) bei einem anderen Versicherer
verlangen, dass der Ubertragungswert der versicherten Person nach MaBgabe von

§ 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) an den neuen Versicherer Ubertragen wird.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlckbehalten.
(8) Fortfihrung als Anwartschaftsversicherung

Versicherungsnehmer und versicherte Person haben das Recht, einen gekindigten Versiche-
rungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzufGhren.

§ 26 Der Versicherer kann die Versicherung nicht ordentlich kiindigen.

Kindigung durch den
Versicherer

§ 27 (1) Kindigung durch den Versicherungsnehmer
Beendigung und Fortsetzung Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
der Versicherung versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis

unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versi-
cherungsverhéltnisses ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung zu erkléaren. Die Kindi-
gung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kindigungserklarung Kenntnis er-
langt hat.

(2) Trennung/Scheidung

Ein getrenntlebender Ehegatte oder rechtskraftig Geschiedener kann seinen Vertragsteil als
selbststandige Versicherung fortsetzen. Entsprechendes gilt fir den getrenntlebenden eingetra-
genen Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspartnerschaft.

(8) Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Ausland
Hierzu gilt § 6 Abs. 2 und 3.

4 Tod

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses hat der kiinftige
Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers zu
erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhéltnis dieser Person.
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Weitere Regelungen

§ 28

Aufrechnung durch den
Versicherungsnehmer

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuléssig, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 29
Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 30
Gerichtsstand

(1) Klagen des Versicherungsnehmers

Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder einer vertragsfiihrenden Niederlassung oder bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers erhoben werden.

(@) Klagen des Versicherers

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist — auBer bei
Widerklagen des Versicherers — das Gericht des Ortes ausschlieBlich zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdéhnlichen
Aufenthalt hat.

(8) Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewdhnliche Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, kénnen
Klagen aus dem Versicherungsvertrag nur am Gericht des Sitzes des Versicherers erhoben
werden.

§ 31

Erkldrungen des
Versicherungsnehmers

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bedUrfen der Textform.

§ 32
Verjahrung

(1) Verjahrungsfrist

Die Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Die Verjahrungsfrist
beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von
den den Anspruch begriindenden Umsténden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt
oder ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen musste.

(2) Hemmung der Verjdhrung

Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer angemeldet worden, ist die
Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem die Entscheidung des Versicherers dem
Anspruchsteller in Textform zugeht.
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Streitschlichtungsstellen &> GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewlnschten Ergebnis geflhrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich
entscheiden.

Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Ver-
tragsabwicklung auf, kénnen sie sich auch an die fur den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Rechtsweg

Unabhéngig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Generali Deutschland Krankenversicherung AG
Hansaring 40-50
50670 KdIn

Telefon 02 21/16 36 - 0
Telefax 02 21/16 36 - 2 00
www.generali.de

Ein Unternehmen der Generali Gruppe
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