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Tarif Privat #= GENERALI

Der Tarif Privat bietet Versicherungsschutz fur ambulante, stationéare und zahnéarztliche Heilbehandlung im Rahmen einer Krankheitskosten-
vollversicherung.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
— dem Tarif Privat:
e Abschnitt A: allgemeine Regelungen, die fur alle Leistungsbereiche gelten
e Abschnitte B bis G: Versicherungsleistungen in den einzelnen Leistungsbereichen
e Abschnitt H: Selbstbeteiligung
e Abschnitt I: Dynamisierung
— den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/VV 2013),
— dem Antrag bzw. der Anfrage,
— dem Versicherungsschein,
— weiteren schriftlichen Vereinbarungen und
— den gesetzlichen Vorschriften.
Der Versicherte beteiligt sich an den erstattungsfahigen Aufwendungen mit einem je nach Tarifstufe vereinbarten Prozentsatz (10 %/ 20 %/
30 %). Diese prozentuale Selbstbeteiligung ist fur jeden erwachsenen Versicherten auf einen jahrlichen Hochstbetrag (750,00 EUR/

1.500,00 EUR/ 3.000,00 EUR) begrenzt, bei Kindern und Jugendlichen halbiert sich dieser Hochstbetrag. Die Begrenzung gilt nicht fir
Leistungen fur Zahnersatz, Einlagefullungen und Zahnkronen sowie Kieferorthopadie.
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A Allgemeine Regelungen

A1 Arzte, Zahnarzte und Arzte und Zahnérzte

weitere Behandelnde 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, soweit die Abrechnung im Rahmen der Gebihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahn-
arzte erfolgt.

Psychotherapeuten

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen arztlichen Psychotherapeu-
ten sowie den im Arztregister eingetragenen psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten frei. Voraussetzung ist, dass die Behandlung in eigener
Praxis, einer Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis, einem MVZ oder einem Kranken-
haus stattfindet.

Hebammen und Entbindungspfleger

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

Heilpraktiker

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heil-
praktikergesetzes 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 geprifte Gesundheits- und Krankenpfleger im Bereich der ambulanten hausli-
chen Behandlungspflege und bei Hospizversorgung.

Keine Leistungspflicht besteht flr

- Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte und sonstige Behandelnde, deren Rechnungen die
Generali aus wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers tber den Leistungsaus-
schluss eintritt; ist zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall bereits eingetre-
ten und noch nicht beendet, besteht keine Leistungspflicht flr die nach Ablauf von drei Mo-
naten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

— 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 tarifgeman erstattet.

A2 \Verordnung von Arznei-, Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in A 1 genannten Arzten, Zahnérzten
Verband-, Heil- und oder Heilpraktikern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke (auch Internet- oder
Hilfsmitteln Versandapotheke) oder einer anderen behdrdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

A3 Behandlung im Krankenhaus Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den 6ffentlichen Krankenhausern (auch Bundeswehrkrankenhauser) und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdéglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

Keine Leistungspflicht besteht fir

— Behandlungen in Krankenh&usern, deren Rechnungen die Generali aus wichtigem Grund von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung
des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt; ist zum Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall bereits eingetreten und noch nicht beendet, besteht kei-
ne Leistungspflicht fUr die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

— eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

A 3a Entbindung in Geburtshdusern  FUr Entbindungen hat die versicherte Person auch die freie Wahl unter Geburtshausern /
Hebammengeleiteten Einrichtungen (HgE).
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A4

Behandlung in sog.
gemischten Anstalten

FUr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw.
Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die
Voraussetzungen von A 3 erflllen (sog. gemischte Anstalten), sind die Aufwendungen nur dann
erstattungsfahig, wenn die Generali die Erstattung vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat.

Die vorherige schriftliche Zusage ist nicht erforderlich, wenn

— es sich um medizinisch notwendige Heilbehandlung handelt, die auch in einem Krankenhaus,
das keine Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchflhrt und keine Rekonvaleszenten
aufnimmt, hatte durchgeflhrt werden kénnen.

— es sich um eine Notfallbehandlung handelt.

— wahrend des Aufenthalts in der gemischten Anstalt eine akute Erkrankung auftritt, die eine
medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung erfordert.

— es sich um eine medizinisch notwendige Anschlussheilbehandlung (AHB) handelt und die in
E 1 geregelten Voraussetzungen erflllt sind.

A5

Erstattungsfahige
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden/
Arzneimittel

Die Generali leistet im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Sie leistet dartber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben
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 wére.

A6

Gebtihrenordnungen/
Gebuhrenverzeichnis

Erstattungsfahig sind nur Gebuhren, die den jeweils gliltigen Geblihrenordnungen fiir Arzte,
Zahnérzte und Psychotherapeuten, der Hebammen-Vergutungsvereinbarung oder dem Gebih-
renverzeichnis fUr Heilpraktiker entsprechen.

Wenn die Hochstsatze der jeweiligen Gebulhrenordnung Uberschritten werden, besteht insoweit
keine Erstattungsfahigkeit.

Bei stationarer Heilbehandlung sind auch Aufwendungen erstattungsfahig, die die Hochstsatze
der Gebuhrenordnung flr Arzte Ubersteigen. Voraussetzung ist der Abschluss einer wirksamen
Honorarvereinbarung.

Im Ubrigen gilt hinsichtlich der Erstattungsfahigkeit von Heilmitteln das Preis-/ Leistungsver-
zeichnis fur Heilmittel (vgl. Anlage 2) und hinsichtlich der Erstattungsfahigkeit von zahntechni-
schen Leistungen das Preis-/ Leistungsverzeichnis flr zahntechnische Leistungen (vgl. Anlage
3).

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/VV 2013).

A7

UbermaBbehandlung/
Missverhéltnis

Ubersteigt eine Heilbehandiung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das
medizinisch notwendige MaB, 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 ver-
pflichtet.

A8

Bertcksichtigung von
Leistungen anderer
Kostentrager

Besteht auch Anspruch auf Leistungen gegen einen anderen Kostentrager (z. B. gesetzliche
Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche Heil- oder Unfallfiirsorge) ist die
Generali nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, die vom Anspruch gegen den anderen
Kostentrager nicht umfasst sind.

Gegebenenfalls bestehende Anspriche des Versicherungsnehmers auf ein Krankenhaustage-
geld bleiben unberthrt.

A9

Anspruch gegen mehrere
Erstattungsverpflichtete

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

A10

Zeitliche Zuordnung von
Leistungen

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugeordnet, in dem
sie erbracht, bezogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rechnungsstel-
lung und -einreichung sind fur die Zuordnung nicht entscheidend.
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A 11 Einschrénkung der
Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht fur

— Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht sind. Fir Krank-
heiten, Unfélle und Todesfélle, die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht sind, gilt
diese Einschrankung der Leistungspflicht nur dann, wenn das Auswértige Amt fUr das be-
troffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung ausgesprochen hat;

— Krankheiten, Unfélle und Todesfélle, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind;
— vorsatzlich selbst herbeigeflihrte Krankheiten und Unfélle einschlielich deren Folgen.

Die Leistungspflicht ist eingeschrankt fir

— ambulante und station&re RehabilitationsmaBnahmen (vgl. E 1)

— ambulante und stationére Kuren (vgl. E 2)

— ambulante und stationdre EntwdhnungsmaBnahmen (vgl. E 3), jedoch nicht fur Entgiftungen.

A 12 Auskunftsrechte

Auskunft bei geplanten Heilbehandlungen

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich
2.000 Euro Uberschreiten werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Uber den Umfang des
Versicherungsschutzes fUr die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfiihrung der
Heilbehandlung dringlich, hat der Versicherer eine mit Griinden versehene Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom Versi-
cherungsnehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft inner-
halb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Auskunft Gber medizinische Gutachten und Stellungnahmen

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kénnen Auskunft Uber oder Einsicht in
Gutachten oder Stellungnahmen nehmen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leistungs-
pflicht 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 Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das Verlan-
gen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder inrem gesetzlichen Vertreter geltend ge-
macht werden.
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B Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei ambulanter Heilbehandlung, Vorsorgeuntersuchung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft
sowie Entbindung und nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch:

Erstattungsfahige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

B1 Arztliche Leistungen Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr arztliche Leistungen.
B2 Ambulante Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Vorsorgeuntersuchungen nach den gesetzlich einge-
Vorsorgeuntersuchungen fUhrten Programmen. Dort vorgesehene Altersgrenzen und Intervalle sowie Diagnosebeschran-

kungen finden keine Anwendung.

Dartber hinaus sind Aufwendungen fUr die Vorsorgeuntersuchungen erstattungsféhig, die in dem
Verzeichnis fur zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen (vgl. Anlage 1) aufgefuhrt sind.

B3 Schutzimpfungen Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr die von der Standigen Impfkommission des Robert-
Koch-Institutes (STIKO) empfohlenen Schutzimpfungen. Ausgenommen sind Schutzimpfungen
aus Anlass von Auslandsreisen.

B4 Heilpraktikerleistungen Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Leistungen eines Heilpraktikers einschlieBlich verordne-
ter Arzneimittel, Heilmittel gemaR dem Preis-/ Leistungsverzeichnis fur Heilmittel (vgl. Anlage 2)
und Hilfsmittel. Die Aufwendungen sind insgesamt bis zu 1.500,00 EUR innerhalb von zwei auf-
einander folgenden Kalenderjahren erstattungsfahig.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr psychotherapeutische Leistungen.

B5 Hebammenleistungen Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungs-
pflegers (inkl. Geburtsvorbereitung und Rickbildungsgymnastik).

B6 Ambulante Psychotherapie Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante Psychotherapie bis zu 50 Sitzungen je Ka-
lenderjahr einschlieBlich probatorischer Sitzungen.

B7 Kinderwunschbehandiung Aufwendungen fur assistierte Reproduktion (kinstliche Befruchtung inkl. Hormontherapie und
Insemination) sind nach vorheriger schriftlicher Zusage insgesamt bis zu 15.000,00 EUR inner-
halb von zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren erstattungsfahig.

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

— Esliegt 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 fur den Eintritt einer Schwangerschaft bei mindestens 15 %
liegt.

Besteht fUr die Behandlung ein Anspruch des nicht bei der Generali versicherten Ehe- oder Le-

benspartners gegen einen anderen Kostentrager (z. B. gesetzliche oder private Krankenversiche-

rung), sind nur die Aufwendungen erstattungsfahig, die vom Anspruch gegen den anderen Kos-
tentrager nicht umfasst sind.

B8 Arznei- und Verbandmittel Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Arznei- und Verbandmittel.

Nach &rztlicher Verordnung sind auch Aufwendungen fur enterale und parenterale Erndhrung
erstattungsfahig, wenn aus medizinischen Griinden eine normale Nahrungsaufnahme dber den
Mund nicht mdéglich ist.

Nicht erstattungsfahig sind: Prparate zur Empfangnisverhttung, zur Raucherentwdhnung, zur
ZUugelung des Appetits, zur Regulierung des Kdrpergewichts, zur Behandlung der erektilen Dys-
funktion und zur Verbesserung des Haarwuchses. Produkte zur Korperpflege, didtetische Le-
bensmittel und Nahrungserganzungsmittel sind ebenfalls nicht erstattungsfahig.

B9 Heilmittel Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Heilmittel gemaR dem Preis-/Leistungsverzeichnis fur
Heilmittel (vgl. Anlage 2).
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B10

Hilfsmittel

B 10.1

Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengléser und -gestelle, Kontaktlinsen) bis
zu 300,00 EUR innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren.

B 10.2 Weitere Hilfsmittel

(auBer Sehhilfen)

(I) Erstattungsféahige Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir

— Horhilfen, Kérperersatzstlicke, orthopadische und andere Hilfsmittel (z. B. Blutzuckermessge-
rate einschlieBlich der notwendigen Sensoren oder Teststreifen), die Krankheits- oder Unfall-
folgen sowie Behinderungen ausgleichen bzw. mildern, den Erfolg der Heilbehandlung sichern
oder das Leben erhalten.

— die Reparatur und Wartung der Hilfsmittel.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

— Produkte, die als Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens einer gesunden Person
anzusehen sind

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

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

— Fieberthermometer, Pulsmessgerate, Waagen, Warmelampen, Heiz- und Kaltekissen, Mund-
duschen und Zahnbdrsten.

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

(I Hilfsmittelmanagement

Die Generali stellt Hilfsmittel im Rahmen ihres Hilfsmittelmanagements zur Verfigung. Werden
Hilfsmittel ohne Absprache mit dem Hilfsmittelmanagement der Generali selbst beschafft, werden
die erstattungsfahigen Aufwendungen um die Halfte gekurzt. Diese Kurzung erfolgt nicht, wenn

— das Hilfsmittel im Rahmen einer unfall- oder notfallboedingten Erstversorgung bezogen wird
oder

— die Aufwendungen fUr das Hilfsmittel einen Betrag von 500,00 EUR nicht Uberschreiten. Bei
wiederholtem Bezug ist die Generali berechtigt, fur die Zukunft die Einbindung des Hilfsmit-
telmanagements fur dieses Hilfsmittel zu verlangen.

B 11

Transport und Unterbringung
bei ambulanten Operationen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Krankentransporte und Fahrten im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit einer ambulanten Operation sowie die Unterbringung auBerhalb der Arztpraxis
flr einen Tag oder eine Nacht im unmittelbaren Anschluss an eine ambulante Operation.

Die Aufwendungen sind insgesamt bis zu 300,00 EUR je Operation erstattungsfahig.

B12

Transport bei
ambulanter Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Krankentransporte im Zusammenhang mit einer ambu-
lanten Notfallbehandlung.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fur Krankentransporte und Fahrten im Zusammenhang
mit Chemotherapien, Tiefenbestrahlungen und Dialysebehandlungen. Die Generali behalt sich vor,
die Krankentransporte und Fahrten selbst zu organisieren. Werden Krankentransporte oder Fahr-
ten ohne vorherige Absprache mit der Generali durchgeflhrt, werden die erstattungsfahigen
Aufwendungen um die Halfte gekurzt.

B13

Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir ambulante hdusliche Behandlungspflege.

Behandlungspflege umfasst krankheitsspezifische PflegemaBnahmen oder medizinische Hilfeleis-
tungen,

— die dazu beitragen sollen, die &rztlichen Behandlungsziele zu erreichen,

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

— die Bestandteil eines arztlichen Behandlungsplanes sind und vom Arzt verantwortet werden.

Ersetzt die hdusliche Behandlungspflege eine stationare Heilbehandlung, sind zusétzlich die Auf-

wendungen flr Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fiir bis zu 4 Wochen je Versiche-

rungsfall erstattungsfahig.
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C Stationadre Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei stationdrer Heilbehandlung, Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft sowie Entbindung und nicht
rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch:

Erstattungsfahige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

C1 Allgemeine
Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen.

C 2 Belegérzliche Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Leistungen eines Belegarztes.

C3 Wahlarztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Leistungen eines liquidationsberechtigten Arztes (z. B.
Chefarzt).

C4 Stationare Psychotherapie

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir stationére Psychotherapie.

C5 Leistungen einer Hebamme
oder eines Entbindungspflegers
einschlieBlich Geburtshauser

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

Erstattungsfahig sind auBerdem Aufwendungen flr die Entbindung in einem Geburtshaus / einer
Hebammengeleiteten Einrichtung (HgE).

C6 Zweibettzimmer

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur die gesondert berechnete Unterbringung bis zur Héhe
des Unterkunftszuschlages fur das Zweibettzimmer.

C7 Telefon, Fernsehen, Intemet

Erstattungsfahig sind die GrundgebuUhren fir Telefon, Fernsehen und Internet.

C 8 Begleitperson im Krankenhaus

Erstattungsfahig sind flr nach Tarif Privat versicherte Kinder oder Jugendliche bis zur Vollendung
des 21. Lebensjahres Aufwendungen flr die gesondert berechnete Unterbringung und Verpfle-
gung einer Begleitperson im Krankenhaus.

C9 Transporte bei stationdrer
Behandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir 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 durchfiihren kann,
sind die Aufwendungen fur den Transport zum und vom n&chstgelegenen geeigneten Kranken-
haus erstattungsfahig.

Aufwendungen fur Notfalltransporte in ein Krankenhaus sind auch dann erstattungsfahig, wenn
eine stationare Aufnahme nicht erfolgt.

C 10 Wunschverlegung in ein
anderes Krankenhaus

Erstattungsfahig sind — unabhéngig von der medizinischen Notwendigkeit — Aufwendungen fur
eine Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb Deutschlands, einmalig je Versicherungs-
fall.

Voraussetzung ist, dass die Verlegung durch ein bodengebundenes Krankentransportmittel
erfolgt.

Eine intensivmedizinische Betreuung wahrend des Transportes ist im Rahmen der Wunschverle-
gung nicht erstattungsfahig.

C 11 Bergungskosten

Erstattungsfahig sind Bergungskosten bis zu 2.500,00 EUR je Versicherungsfall.
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D Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind bei zahnéarztlicher Behandlung einschlieBlich prophylaktischer Leistungen:

Erstattungsféhige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

D1 Zahnbehandlung und Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Zahnbehandlung (z. B. plastische Zahnfullungen, Wur-
prophylaktische Leistungen zelbehandlungen, parodontologische Leistungen) und prophylaktische Leistungen (z. B. profes-
sionelle Zahnreinigung, Fluoridierung der Zahnoberflachen und Parodontalrisiko-Test).

D2 Zahnersatz, Einlageflillungen Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnersatz (z. B. Brlicken, Prothesen, Implantate),
und Zahnkronen Einlagefullungen (z. B. Inlays, Onlays) und Zahnkronen aller Art, einschlieflich des zahnarztlichen
Honorars flr diese MaBnahmen.
Aufwendungen fur zahntechnische Leistungen sind geméaB dem Preis-/ Leistungsverzeichnis flr
zahntechnische Leistungen (vgl. Anlage 3) erstattungsfahig.

D3 Kieferorthopédie Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahn- und Kieferregulierung einschlieBlich des zahnérzt-
lichen Honorars fur diese MaBnahmen, sofern die Behandlung vor Vollendung des 20. Lebens-
jahres begonnen hat. Die Altersbegrenzung entféllt bei unfalloedingter Behandlung.

Aufwendungen fur zahntechnische Leistungen sind geméaB dem Preis-/ Leistungsverzeichnis flr
zahntechnische Leistungen (vgl. Anlage 3) erstattungsfahig.

Heil- und Kostenplan fUr Leistungen nach D2 und D3

Bei Leistungen nach D 2 und D 3 ist bei einem voraussichtlichen Rechnungsbetrag von mehr als 3.000,00 EUR vor Behandlungsbeginn ein
Heil- und Kostenplan einzureichen. Die Generali priift den Heil- und Kostenplan und teilt schriftlich die zu erwartende Versicherungsleistung
mit. Bei fehlender Leistungszusage vor Behandlungsbeginn wird der 3.000,00 EUR Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen um die Halfte gekirzt.

Begrenzung der Versicherungsleistung nach D2 und D3 (Zahnstaffel)

Die Versicherungsleistung nach Abzug der prozentualen Selbstbeteiligung geman Abschnitt H wird fur alle unter D 2 und D 3 aufgeflhrten
Aufwendungen in den ersten funf Kalenderjahren nach Versicherungsbeginn im Tarif Privat begrenzt, und zwar:

— im ersten Kalenderjahr auf insgesamt 1.000,00 EUR,

— in den ersten zwei Kalenderjahren auf insgesamt 2.000,00 EUR,

— inden ersten drei Kalenderjahren auf insgesamt 3.000,00 EUR,

— in den ersten vier Kalenderjahren auf insgesamt 4.000,00 EUR,

— in den ersten fUnf Kalenderjahren auf insgesamt 5.000,00 EUR.

Die vorgenannte Begrenzung entféllt bei unfallbedingter Behandlung.

Eine unmittelbar vorangegangene Versicherung nach einem anderen Tarif der Generali mit Leistungen fUr zahnérztliche Behandlung — mit

Ausnahme der Auslandsreisetarife — wird auf die Zahnstaffel angerechnet, indem auf den Versicherungsbeginn im bisherigen Tarif abge-
stellt wird und die nach jenem Tarif erbrachten Versicherungsleistungen — begrenzt auf die obigen Betrédge — berlcksichtigt werden.
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E  Weitere Leistungen

Erstattungsféhige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

E1 Ambulante und stationare Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur eine medizinisch notwendige ambulante oder stationére
RehabilitationsmaBnahmen RehabilitationsmaBnahme (einschlieBlich Anschlussheilbehandlung), soweit die Generali vor Be-
ginn der RehabilitationsmaBnahme eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat. Hat der Versi-
cherte die Moglichkeit, einen anderen Kostentrager (z. B. gesetzlichen Rehabilitationstrager) in
Anspruch zu nehmen, und nimmt er diese nicht wabhr, ist die Generali nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, die bei Inanspruchnahme des anderen Kostentragers notwendig geblieben
waren.

Die Generali verzichtet bei einer medizinisch notwendigen Anschlussheiloehandlung (AHB) auf
die vorherige schriftliche Zusage, sofern es sich nicht um eine kurmaBige RehabilitationsmaB-
nahme handelt.

Bei einer stationdren AHB besteht Leistungspflicht nur dann, wenn das Krankenhaus zur Be-
handlung des Krankheitsbildes geeignet ist und die MaBnahme nicht ambulant durchgefthrt
werden kann.

Die Generali empfiehlt dringend, auch bei einer AHB die Frage der Kostenlbernahme vor Beginn
der AHB zu klaren. Nur so kann verhindert werden, dass ein Versicherter die Kosten der AHB
unerwartet selbst Gbernehmen muss.

E2 Ambulante und stationare Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztliche Leistungen, Arznei- und Verbandmittel sowie
Kuren Heilmittel gemal dem Preis-/ Leistungsverzeichnis fur Heilmittel (vgl. Anlage 2) im Zusammen-
hang mit ambulanten oder stationaren Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, bei stationaren
Kuren darUber hinaus Aufwendungen fur die Unterbringung und Verpflegung.

Die Aufwendungen fur ambulante und stationare Kuren sind insgesamt bis zu 1.500,00 EUR
innerhalb von flinf aufeinander folgenden Kalenderjahren erstattungsfahig.

E3 Ambulante und stationare Erstattungsfahig sind nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage Aufwendungen fur Entwéh-
EntwdhnungsmalBnahmen nungsmaBnahmen bei substanzgebundenen Suchterkrankungen. Nicht erstattungsféahig sind
EntwdhnungsmaBnahmen wegen Nikotinsucht. Die Generali wird die schriftliche Zusage erteilen,
soweit kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager (z. B. gesetzlicher Rehabilitationstrager)
besteht.

Bei einer stationér durchgeflhrten EntwdhnungsmaBnahme sind lediglich Aufwendungen flr
allgemeine Krankenhausleistungen bis zu einer Dauer von drei Monaten erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind insgesamt bis zu drei EntwéhnungsmaBnahmen innerhalb von zehn Kalen-

derjahren.
E4 Spezialisierte ambulante Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir eine spezialisierte ambulante Palliativwversorgung nach
Palliativversorgung § 37b SGB V, wenn wegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden oder weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei begrenzter Lebenserwartung eine besonders aufwandige Versorgung notwendig
ist.
E5 Ambulante und stationare Erstattungsfahig sind die nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung verbleibenden Aufwen-
Hospizleistungen dungen fur Leistungen eines ambulanten Hospizdienstes oder fur die Unterbringung in einem

Hospiz, das eine selbststandige Einrichtung der stationdren Hospizversorgung ist.
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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

F1 Krankenrlcktransport aus dem Erstattungsfahig sind die Mehrkosten fir den Ricktransport aus dem Ausland an den Wohnsitz,
Ausland wenn

— am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende medizinische Behand-
lung nicht gewahrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadigung zu beflrchten ist oder

— aufgrund der Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die medizinisch notwendige
stationdre Heilbehandlung einen Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen wirde und die Ge-
nerali innerhalb der ersten Woche nach Beginn der Behandlung Uber den beabsichtigten
Rucktransport informiert wird.

Mehrkosten sind die flir den Rucktransport zusétzlich entstehenden Kosten, bei minderjahrigen
Kindern auBerdem die Hin- und Rulckreisekosten einer Begleitperson.

F2  Uberfiihrung/Bestattung im Erstattungsféhig sind im Todesfall die Mehrkosten bis zu 10.000,00 EUR, die durch die Bestat-
Todesfall tung am auslandischen Sterbeort oder die Uberfihrung des Verstorbenen an dessen letzten
Wohnsitz entstehen.

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

F3 Riuckfihrung mitreisender Erstattungsféhig sind die Mehrkosten bis zu 5.000,00 EUR je Versicherungsfall fir die Ruckfuh-
minderjahriger Kinder rung mitreisender minderjéhriger Kinder der nach Tarif Privat versicherten Person aus dem Aus-
land an den Wohnsitz, wenn

— die nach Tarif Privat versicherte Person zurlicktransportiert werden muss oder verstorben ist
und

— keine andere mitreisende erwachsene Person die Betreuung der Kinder Gbernehmen kann
und

— fUr die Kinder bei der Generali Versicherungsschutz nach einer Krankheitskostenversicherung
besteht.

Mehrkosten sind die durch die Ruckfuhrung an den Wohnsitz zusatzlich entstehenden Kosten
einschlieBlich der Hin- und Rickreisekosten einer Begleitperson.

Privat — Stand 01.01.25 - T568 1



G

Zusatzliche Leistungen fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres

Erstattungsféhige Aufwendungen und Leistungsvoraussetzungen

G1

Leistungen bei Eintritt einer
schweren Erkrankung, Unfall-
folge oder Pflegebedurftigkeit

Bei Eintritt einer der nachfolgend aufgeflihrten schweren Erkrankungen oder Unfallfolgen oder bei

Einstufung in die Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 der Pflegepflichtversicherung sind fur Kinder und

Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres nachfolgende Aufwendungen erstattungs-

fahig:

— besondere Therapieformen (z. B. therapeutisches Reiten, Delfintherapie)

— sonstige notwendige MaBBnahmen (z. B. behindertengerechter Umbau des Wohnraums,
Decken-/ Treppenliftersystem)

Die Aufwendungen sind insgesamt — unabhangig von der Anzahl der eintretenden Versiche-
rungsfélle — bis zu 25.000,00 EUR wahrend der gesamten Vertragslaufzeit erstattungsfahig.

|.  Definition

Als schwere Erkrankungen oder Unfallfolgen gelten ausschlieBlich:
a) Akuter Herzinfarkt inkl. notwendiger Herzkatheterinterventionen und operativer Ma3nahmen
(z. B. Bypass-Operationen)

b) Bosartiger Tumor (Krebs) einschlielich Leukéamie und verwandte Formen von Blutkrebs
sowie bdsartige Erkrankungen der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks

c) Chronische Niereninsuffizienz (Nierenversagen) mit Dialysepflicht

d) Himblutung oder akuter Hirninfarkt (Schlaganfall)

e) Knochenmarksversagen

f)  Multiple Sklerose

g) Operation am Gehirn bei Neubildungen

h) Operation eines Hirn- oder Aortenaneurysmas (krankhafte Erweiterung eines BlutgefaBes)

i)  Organtransplantation, sofern die versicherte Person Empfénger eines Herzens, einer Herz-
klappe, Lunge, Leber, Dinndarms, Niere, Bauchspeicheldriise oder des Knochenmarks ist

) Amputation oder unfallbedingter Verlust von Hand, Unterarm, Arm, FuB3, Unterschenkel oder
Bein

k) Apallisches Syndrom (Wachkoma)

)  Erblindung auf beiden Augen

m) Offene Schédel-Hirn-Verletzung oder schweres Schadel-Hirn-Trauma (SHT I1l)

) Poliomyelitis (Kinderlahmung) mit voraussichtlich dauerhafter kérperlicher Schadigung

0) Schwere anerkannte Impfsch&den mit voraussichtlich dauerhafter kérperlicher Schadigung

) Schwere Entzindung des Gehims und/oder der Himhaut (Enzephalitis bzw. Meningitis) mit

voraussichtlich dauerhafter kdrperlicher Schadigung

g) Traumatisch bedingte Querschnittslahmung

r) Verbrennungen lll. Grades von mindestens 20 % der Hautoberflache

Il. Leistungsvoraussetzungen
Leistungsvoraussetzungen sind, dass

— die schwere Erkrankung oder Unfallfolge facharztlich festgestellt und durch klinische, radiolo-
gische oder histologische Befunde bzw. Laborbefunde bestéatigt worden ist; bei Pflegebedurf-
tigkeit ist der Generali die vom Medizinischen Dienst der privaten Krankenversicherungen
oder der gesetzlichen Krankenkassen vorgenommene Einstufung in den Pflegegrad nachzu-
weisen, und

— die Aufwendungen im unmittelbaren Zusammenhang mit der schweren Erkrankung, Unfallfol-
ge oder Pflegebedurftigkeit stehen, und

— die entstandenen Kosten nachgewiesen werden.

lll. Leistungsausschliisse

Kein Versicherungsschutz besteht flr vor Abschluss des Versicherungsvertrags eingetretene
Unfélle und deren Folgen sowie fur Unfélle oder schwere Erkrankungen, die ursachlich auf Alko-
hol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch oder auf vorsatzlich begangenen Straftaten der
versicherten Person beruhen.

G 2 Nachhilfeunterricht bei

Schulunfahigkeit

Erstattungsfahig sind fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres Auf-
wendungen fur Nachhilfeunterricht, wenn die versicherte Person aufgrund einer Krankheit oder
eines Unfalls fur die Dauer von voraussichtlich mindestens sechs Wochen nicht am Schulunter-
richt teilnehmen kann. Der Versicherungsschutz umfasst die im Zeitraum von Beginn der Schul-
unfahigkeit bis drei Monate nach Wiederherstellung der Schulféahigkeit entstandenen Aufwendun-
gen.
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Voraussetzung ist, dass der Unterricht von einer ausgebildeten Lehrperson bzw. einem Nachhil-
feinstitut durchgefUhrt wird. Die Dauer der voraussichtlichen Schulunfahigkeit ist durch arztliches
Attest nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Schulfahigkeit ist der Generali unverzlglich an-
zuzeigen.

Erstattungsfahig sind bis zu 1.000,00 EUR je Versicherungsfall.
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H Selbstbeteiligung

Von den erstattungsfahigen Aufwendungen nach den Abschnitten B bis G wird eine prozentuale Selbstbeteiligung in Abzug gebracht.
Diese ist auf einen jahrlichen Hochstbetrag begrenzt, der sich aus der gewahlten Tarifstufe ergibt.

Nicht unter den Hoéchstbetrag fallen Leistungen nach D 2 (Zahnersatz, Einlagefillungen und Zahnkronen) und D 3 (Kieferorthopadie). Fur
diese Leistungen wird die Selbstbeteiligung ohne Begrenzung auf einen Hochstbetrag in Abzug gebracht.

Prozentuale Selbstbeteiligung und jahrliche Héchstbetrage in den einzelnen Tarifstufen fir Erwachsene bzw. Kinder und Jugendliche sind
in den folgenden Tabellen geregelt:

Selbstbeteiligung flir Erwachsene (ab Vollendung des 21. Lebensjahres)

alle Leistungen auBer D 2 Leistungen nach D 2
Tarifstufe (Zahnersatz, Einlageftillungen und Zahnkronen) (Zahnersatz, Einlageflillungen und Zahnkronen)
und D 3 (Kieferorthop&die) und D 3 (Kieferorthopédie)
Privat1 10 %, max. 750,00 EUR je Kalenderjahr 10 %, ohne jahrlichen Hochstbetrag
Privat2 20 %, max. 1.500,00 EUR je Kalenderjahr 20 %, ohne jahrlichen Hochstbetrag
Privat3 30 %, max. 3.000,00 EUR je Kalenderjahr 30 %, ohne jahrlichen Hbchstbetrag

Selbstbeteiligung fir Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres)

alle Leistungen auBer D 2 Leistungen nach D 2
Tarifstufe (Zahnersatz, Einlagefiillungen und Zahnkronen) (Zahnersatz, Einlagefiillungen und Zahnkronen)
und D 3 (Kieferorthopadie) und D 3 (Kieferorthopédie)
Privat1 10 %, max. 375,00 EUR je Kalenderjahr 10 %, ohne jahrlichen Hochstbetrag
Privat2 20 %, max. 750,00 EUR je Kalenderjahr 20 %, ohne jahrlichen Hochstbetrag
Privat3 30 %, max. 1.500,00 EUR je Kalenderjahr 30 %, ohne jahrlichen Hochstbetrag

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich der Hochstbetrag der jahrlichen Selbstbeteiligung fir jeden Monat, in dem die
Versicherung nicht bestanden hat, um jeweils 1/12.

Endet die Versicherung nach Tarif Privat vor Ablauf eines Kalenderjahres oder wird eine andere Selbstbeteiligung gewahlt, ermaBigt sich
der Hochstbetrag der jahrlichen Selbstbeteiligung bis zum Beendigungs- bzw. Umstellungszeitpunkt nicht.

I Dynamisierung

Die Generali pruft in regelméaBigen Abstanden, ob die in den Preis-/ Leistungsverzeichnissen fur Heilmittel (vgl. Anlage 2) und zahntechni-
sche Leistungen (vgl. Anlage 3) aufgefihrten Leistungen und erstattungsfahigen Hochstbetrage im Hinblick auf den medizinischen Fort-
schritt und die Preisentwicklung noch angemessen sind. Die Leistungen und Hochstbetrage kénnen angepasst werden, soweit dies zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhénder die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Entsprechendes gilt fir die im Tarif aufgeflhrten betragsmaBig festgelegten Leistungsbegrenzun-
gen und Pauschalbetréage.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen an den Versicherungsnehmer folgt.
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Reduzierter Beitrag flr Personen in der Ausbildung

Voraussetzungen

Der reduzierte Beitrag gilt fur Personen, die

a) — sichin einer Schul- oder Berufsausbildung befinden oder
— als ordentliche Studierende an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder
— eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit verrichten und

b) das 21. Lebensjahr vollendet und das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und

c) kein Entgelt aus hauptberuflicher Tatigkeit erzielen und

d) keinen Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, auf Beihilfe nach den Grundsétzen des dffentlichen Dienstes
oder auf freie HeilfGrsorge haben

sowie den in hauslicher Gemeinschaft lebenden Ehe- oder Lebenspartner, der die Voraussetzungen b) bis d) erfllt.
Beitrag

Der Beitrag richtet sich nach dem erreichten Lebensalter der versicherten Person. Alterungsrickstellungen werden nicht gebildet. Flr eine
Dauer von jeweils 36 Monaten ab Versicherungsbeginn gemaB Abschnitt J &ndert sich der Beitrag nicht wegen des Alterwerdens der versi-
cherten Person. Ab dem 37. Monat ist fUr die versicherte Person der Beitrag nach dem dann erreichten Lebensalter zu zahlen.

§ 16 AVB/VV 2013 bleibt hiervon unberihrt.

Tarifbezeichnung
Die Tarifbezeichnung fur die Versicherung mit reduziertem Beitrag lautet PrivatA.

Wegfall der Voraussetzungen und Fortfihrung zu nicht reduzierten Beitragen

Entfallt eine der Voraussetzungen gemafl Abschnitt J, hat dies der Versicherungsnehmer dem Versicherer fur jede versicherte Person un-
verzlglich mitzuteilen. Entfallt die Voraussetzung nach a), b) oder c), wird die Versicherung nach Tarif Privat zu nicht reduzierten Beitragen
fortgefihrt, sofern die Voraussetzung nach d) weiter erfilllt ist. Der Versicherungsnehmer kann dieser Fortfihrung innerhalb von 3 Monaten
nach dem Zeitpunkt des Wegfalls einer der Griinde a) bis c) widersprechen und die Versicherung nach Tarif Privat kindigen. Die Klndigung
wird dann — ggf. rickwirkend — zum Zeitpunkt des Wegfalls der Voraussetzungen gemai Abschnitt J wirksam.

Entfallt die Voraussetzung nach d), endet die Versicherung nach Tarif Privat. Sofern ein Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsétzen des
offentlichen Dienstes besteht, kann die versicherte Person gemaB § 204 VWG in einen Tarif der beihilfekonformen Restkostenversicherung
bei der Generali Krankenversicherung wechseln.
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Anlage 1

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

2.1

2.2

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen fur alle Versicherten

GroBer Gesundheits-Check

einschlieBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionsprifung,
Ultraschall-Untersuchung sowie Untersuchung verschiede-
ner Blut- und Stoffwechselwerte

Schilddriisen-Check

Ultraschalluntersuchung zur Friiherkennung einer Uber-
oder Unterfunktion der Schilddrise einschlieBlich der TSH-
Bestimmung

Brain-Check

Hirnleistungs-Test mit Anwendung standardisierter Frage-
bdgen zur Friherkennung von Hirnleistungsstérungen wie
z. B. Demenz

Untersuchung des Herzinfarkt-Risikos

Untersuchung zur individuellen Herz-Kreislauf-
Risikoeinschéatzung, Belastungs-EKG, Ultraschalluntersu-
chung der Halsschlagader, Blutuntersuchung, insbesondere
der Fettwerte und Homocystein

Glaukomvorsorge

Froherkennungsuntersuchung zur Diagnostik des grinen
Stars

Diagnostik einer altersabhéngigen Makuladegeneration

Friherkennungsuntersuchung der Netzhautmitte mit Ge-
sichtsfelduntersuchung

Osteoporose-Friherkennung

Knochendichtemessung zur Friiherkennung der Skeletter-
krankung Osteoporose

Schlaganfall-Check
Untersuchung der hirnversorgenden Arterien mittels Dopp-
ler-Sonographie zur Friherkennung eines Schlaganfallrisikos

HIV-Test

Test zum Ausschluss einer HIV-Infektion bzw. AIDS-
Erkrankung

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen fir Kinder und
Jugendliche

Neugeborenen-Audio-Check
Untersuchung zur Friiherkennung von Schwerhorigkeit

Schielvorsorge
Untersuchung zur Friiherkennung einer Sehschwache im
Kleinkind- und Vorschulalter

2.3

2.4

3.2
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Verzeichnis fur zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen

Zusatzliche Intervall-Checks zu den Kinderfriherkennungs-

Untersuchungen

— U 10 (im Alter von 7-8 Jahren): Erkennen und ggdf. Einlei-
tung der Therapie von Entwicklungs- und Verhaltenssto-
rungen

— U11 (im Alter von 9-10 Jahren): Erkennen und Behand-
lungseinleitung von Schulleistungsstérungen, Sozialisati-
ons- und Verhaltensstérungen, Zahn-, Mund- und Kie-
feranomalien, gesundheitsschadigendem Medienverhal-
ten

— J2 (im Alter von 16-18 Jahren): Erkennen und Behand-
lungseinleitung von Pubertats- und Sexualitatsstérun-
gen, Haltungsstérungen, Kropfbildung, Diabetes-
Vorsorge, Sozialisations- und Verhaltensstérungen

Fettstoffwechselvorsorge

Untersuchung zur Friherkennung von Fettstoffwechselsto-
rungen (im Alter von 10-16 Jahren)

Zusétzliche Vorsorgeuntersuchungen flr Frauen

Vorsorge zur Krebs-Friherkennung

— Ultraschalluntersuchung des kleinen Beckens, insbe-
sondere von Gebarmutter und Eierstécken

— Ultraschall der Brust

In der Schwangerschaft

— Zusétzliche Ultraschall-Untersuchungen des Feten
— Triple-Test als zusétzliche Labordiagnostik

— Nackentransparenz-Messung

Zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen fir Manner

Vorsorge zur Krebsfriherkennung

— Ultraschalluntersuchung von Nieren, Blase und Hoden,
Urinanalyse auf Blasenkrebsmarker

— Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA-
Test) zur Friherkennung des Prostata-Karzinoms und
transrektaler Ultraschall der Prostata



Anlage 2 Preis-/Leistungsverzeichnis fiir Heilmittel

Erstattungsféhig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

1. Inhalationen

Inhalationstherapie, auch mittels Ultraschallver-
nebelung, als Einzelinhalation 11,60 2.16
217
2. Krankengymnastik, Bewegungstbungen

2.1 Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstel-
lung eines Behandlungsplans, Richtwert
20 Minuten 16,50 3.
2.2 Krankengymnastische Behandlung (auch auf 3.1
neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie)
als Einzelbehandlung, einschlieBlich der erforder-

lichen Massage 27,80 3.2
2.3 Krankengymnastische Behandlung auf neuro- 3.3

physiologischer Grundlage bei nach Abschluss

der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungs- 3.4

stérungen als Einzelbehandlung, Mindestbe-

handlungsdauer 30 Minuten 44,20 35

2.4 Krankengymnastische Behandlung auf neuro-
physiologischer Grundlage bei angeborenen
oder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
erworbenen zentralen Bewegungsstdrungen als
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer 45
Minuten 55,20

2.5 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Perso-
nen), auch orthopéadisches Turnen, je Teilnehmer 12,50

2.6 Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebral-
en Dysfunktionen (2-4 Personen), Mindestbe-
handlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 15,60

2.7 Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behand-
lung von Mucoviszidose und schwerer Bronchi-
alerkrankungen als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 83,50

2.8 Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer Grup-
pe (2-5 Personen) bei Behandlung von Mucovis-
zidose und schwerer Bronchialerkrankungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teil-
nehmer 23,80

2.9 Bewegungsubungen 12,90

2.10 Krankengymnastische Behandlung/ Bewe-

gungsubungen im Bewegungsbad als Einzelbe-

handlung, einschlieBlich der erforderlichen Nach-

ruhe 31,80
2.11 Krankengymnastik/Bewegungstbungen in einer

Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), je

Teilnehmer, einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe 22,70

2.12 Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-
blockierungen, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten 33,40
2.18 Chirogymnastik, einschlieBlich der erforderlichen a7
Nachruhe 19,20 4.8
2.14 Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindest-
behandlungsdauer 120 Minuten,
je Behandlungstag 115,30
2.15 Geréategestutzte Krankengymnastik (einschlie3-
lich Medizinisches Aufbautraining oder Medizini-
sche Trainingstherapie) je Sitzung fir eine paral- 5.1
lele Einzelbehandlung (bis zu 3 Personen),

3.6

3.7

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.9
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Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten,
je Teilnehmer

Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge)

Extensionsbehandlung mit gréBeren Apparaten
(z. B. Schréagbrett, Extensionstisch, Perl’sches
Gerat, Schlingentisch)

Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile,
auch Spezialmassagen (Reflexzonen-, Segment-,
Periost-, Bursten- und Colonmassage)

Bindegewebsmassage

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
Teilbehandlung, mindestens 30 Minuten

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
GroBbehandlung, mindestens 45 Minuten

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
Ganzbehandlung, mindestens 60 Minuten

Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder,
Kompressionsbandagierung einer Extremitat

Unterwasserdruckstrahlmassage mit Druck und
Temperaturmesseinrichtung, einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

Packungen/Hydrotherapie

HeiRBe Rolle, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, bei
Anwendung wieder verwendbarer Packungsma-
terialien (z. B. Paraffin, Fango-Paraffin, Moor-
Paraffin, Pelose, Turbatherm)

Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe, bei
Anwendung einmal verwendbarer nattrlicher
Pelloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose,
Schlamm, Schlick) ohne Verwendung von Folie
oder Vlies zwischen Haut und Pelloid
Schwitzpackung (z. B. spanischer Mantel, Salz-
hemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp), ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe
Kaltpackung (Teilpackung) incl. Anwendung von
Lehm, Quark, 0.4.

Kaltpackung (Teilpackung) bei Anwendung ein-
mal verwendbarer natUrlicher Pelloide (Heilerde,
Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
ohne Verwendung von Folie oder Vlies zwischen
Haut und Pelloid

Heublumensack, Peloidkompresse
Trockenpackung, Wickel, Auflagen, Kompressen
u.a., auch mit Zusatz

Voll- und Teilguss, Abklatschung, Abreibung,
Abwaschung

Medizinische Bader

An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe),
Wechsel-Teilbad, einschlielich der erforderli-
chen Nachruhe

52,40
8,80

8,80

20,30
24,40

33,80

50,60

67,50

21,50

31,70

13,60

15,60

36,20

19,70

11,00

20,30
12,10

6,10

6,10

16,20



5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

6.2
6.3

71
7.2

7.3

7.4
7.5
7.6

8.1
8.2
8.3

9.1

9.2

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungs-
bad), Wechsel-Vollbad, Burstenmassagebad,
einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Naturmoor-Bad, Sandbad, einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z. B. vege-
tabilische Extrakte, dtherische Ole, spezielle
Emulsionen, mineralische huminséurehaltige und
salicylsaurehaltige Zusatze

Sitzbad mit Zusatz, einschlieBlich der erforderli-
chen Nachruhe

Vollbad, Halbbad mit Zusatz, einschlieBlich der
erforderlichen Nachruhe

Gashaltiges Bad mit Zusatz (z. B. Kohlenséure-
bad, Sauerstoffbad), einschlieBlich der erforderli-
chen Nachruhe

Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad), ein-
schlieBlich der erforderlichen Nachruhe

Weitere Zusatze, je Zusatz

Kélte-/Wéarmebehandlung

Eisanwendung, Kéltebehandlung (z. B. Kom-
presse, Eisbeutel, direkte Abreibung)
Eisteilbad

HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung
(Gluhlicht, Strahler, auch Infrarot) eines oder
mehrerer Korperteile

Elektrotherapie
Ultraschall, auch Phonophorese

Behandlung eines oder mehrerer Kérperab-
schnitte mit hoch- oder niederfrequenten Stro-
men

Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektro-
gymnastik, bei spastischen oder
schlaffen L&hmungen

lontophorese
Zwei- oder Vierzellenbad

Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad),
auch mit Zusatz, einschlieBlich der erforderlichen
Nachruhe

Lichttherapie

Behandlung mit Ultraviolettlicht
Reizbehandlung mit Ultraviolettlicht
Quarzlampendruckbestrahlung

Logopédie

26,40

43,30

8,80

17,60

24,40

26,10

27,70
4,10

12,90
12,90

7,50

13,80

8,20

17,60
8,20
14,90

29,00

7,90
6,60
11,90

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeutische

Erstdiagnostik zur Erstellung eines Behandlungs-

plans, Richtwert 60 Minuten, einmal je Behandlungs-

fall

Stimm-, sprech-, sprach- und schlucktherapeuti-
sche Bedarfsdiagnostik, Richtwert 30 Minuten, je

Kalenderhalbjahr sind Aufwendungen flr bis zu
zwei Einheiten Diagnostik (entweder eine Einheit

Erstdiagnostik und eine Einheit Bedarfsdiagnostik

oder zwei Einheiten Bedarfsdiagnostik) innerhalb
eines Behandlungsfalls erstattungsfahig

117,30

58,70

9.3
9.4

9.5

9.6

9.7

9.8

9.9

9.10

10.
10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

10.7

10.8

11.
111

1.2

11.3
11.4
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Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Ausflhrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
60 Minuten

Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen, Mindestbehandlungsdauer
90 Minuten

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten und
ggf. der Eltern, Kindergruppe, Mindestbehand-
lungsdauer 30 Minuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten,
Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten, je Teilnehmer

Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstérungen mit Beratung des Patienten,
Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer
90 Minuten, je Teilnehmer

Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlie3-
lich Beratung und Behandlungsplanung, einmal
je Behandlungsfall

Ausfuhrlicher Bericht

Einzelbehandlung bei motorischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten
Einzelbehandlung bei sensomotorischen/
perzeptiven Stérungen, Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten

Einzelbehandlung bei psychischen Stdrungen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten
Hirmnleistungstraining als Einzelbehandlung, Min-
destbehandlungsdauer 30 Minuten
Gruppenbehandlung, Mindestbehandlungsdauer
45 Minuten, je Teilnehmer
Gruppenbehandlung, bei psychischen Stérun-
gen, Mindestbehandlungsdauer 90 Minuten,

je Teilnehmer

Podologie

Podologische Behandlung (klein)
Richtwert: 30 Minuten

Podologische Behandlung (groB)

Richtwert: 50 Minuten

Podologische Befundung, je Behandlung
Erstversorgung mit einer Federstahldraht-
Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig,
einschlieBlich Abdruck und Anfertigung der Pas-
siv- Nagelkorrekturspange nach Modell, Applika-
tion sowie Spangenkontrolle nach 1 bis 2
Wochen

14,30

52,20

71,70

91,30

103,40

29,10

34,60

58,70

44,20
14,30

52,80

70,40

88,00

52,80

24,70

43,10

34,20

49,20
3,40

194,60



1.9

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross-
Fraser, einschlieBlich Spangenkontrolle nach 1
bis 2 Tagen

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange
nach Ross-Fraser infolge Verlust oder Bruch der
Spange bei vorhandenem Modell, einschlieBlich
Applikation

Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen
Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig,
einschlieBlich individueller Spangenformung,
Applikation und Spangensitzkontrolle nach

1 bis 2 Tagen

Versorgung mit einer konfektionierten Klebe-
spange, einschlieBlich Applikation und Spangen-
sitzkontrolle nach 1 bis 2 Tagen

Erstbefundung

11.10 Anpassung einer einteiligen unilateralen und

11.11

11.12

bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach
Ross Frase

Fertigung einer einteiligen unilateralen und
bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach
Ross Frase

Nachregulierung der einteiligen unilateralen und
bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach
Ross Frase

11.13
37,40
11.14

64,80 11.15

11.16

74,80 12.

121

37,40
48,80

96,40

52,80

48,30
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Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

(alle Angaben in Euro)

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und
Aufsetzen einer mehrteiligen bilateralen Nagel-
korrekturspane

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und
Aufsetzen einer einteiligen Kunststoff- oder Me-
tall-Nagelkorrekturspange
Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und
Passgenauigkeit
Behandlungsabschluss/Entfernung der Nagel-
korrekturspange

Palliativbehandlung

Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der
Palliativversorgung, Richtwert 60 Minuten

92,00

52,60
16,80

25,20

66,00



Anlage 3

1.1

1.2
1.3
1.4

1.4a

1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10
1.11
112
1.13
1.14
1.15

2.1
2.2

2.3
2.4
2.5

3.1
3.2

3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9

41
4.2
4.3
4.4
4.5
4.6

4.7

20

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

Arbeitsvorbereitung

Modell (Situationsmod./Gegenbiss inkl. sockeln,

trimmen etc.) 11,00 EUR
Modell aus Kunststoff 29,00 EUR
Modell doublieren 24,00 EUR
Sagemodell inkl. aller vorbereitenden

MaBnahmen 52,00 EUR
Digitales Modell (CAD) inkl. aller vorbereitenden

MaBnahmen 52,00 EUR
Modell aus feuerfester Masse 18,00 EUR
Platzhalter 25,00 EUR
Kunststoffstumpf 17,00 EUR
Remontage Modell 34,00 EUR
Fixator und Montage 18,00 EUR
Mittelwertartikulator 13,00 EUR
Mittelwertartikulator individuell 22,00 EUR
Frontzahnflihrungsteller individuell 26,00 EUR
Montage Gegenkiefermodell 13,00 EUR
Einstellen nach Registrat 19,00 EUR
Auswerten Registrat 12,00 EUR
Herstellung individueller Hilfsmittel

Basis flir Konstruktionsbiss/VVorbissnahme 21,00 EUR
Individueller L6ffel/Basis flr Autopolymerisat/

Funktionsloffel 33,00 EUR
Bisswall (Wachsbiss) 10,00 EUR
Stitzstiftregistrierung 31,00 EUR
Vorwall 16,00 EUR
Schienen

Tiefziehteil je Kiefer 33,00 EUR

Aufbissschiene, Knirscherschiene, Bissfuhrungsplatte,
Miniplastschiene (ausgenommen kieferorthopadische

Behandlungsschienen) 183,00 EUR
Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf 81,00 EUR
Semipermanente Schiene, je Zahn 25,00 EUR

Medikamententragerschiene, Wundverbandplatte91,00 EUR

Schienungskappe 27,00 EUR
Obdurator aus Kunststoff 122,00 EUR
ResektionskloBR 74,00 EUR
Flexible Zahnfleischepithese 133,00 EUR

Festsitzender Zahnersatz (Inlays, Kronen, Briicken,
Provisorien, Teilkronen, Verblendungen etc.)

angelieferte Modellation gieBBen 34,00 EUR
provisorische Krone/provisorisches Brickenglied 50,00 EUR

Formteil 30,00 EUR
Gussfullung indirekt einflachig 112,00 EUR
Gussflllung indirekt zweiflachig 112,00 EUR
Gussflullung indirekt drei- und mehrflachig/

Teilkrone/Onlay 183,00 EUR
Inlaygerust zur Verblendung einfléachig

(auch Galvano) 96,00 EUR

4.8

4.9

4.10

411
412
413
414

4.15

4.16

417

4.18

4.19
4.20
4.21
4.22

4.23
4.24

Preis-/Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Leistungen

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

Inlaygertst zur Verblendung zweiflachig

(auch Galvano) 115,00 EUR
InlaygerUst zur Verblendung dreiflachig

(auch Galvano) 134,00 EUR
Inlaygertst zur Verblendung mehrflachig/

Teilkrone/Onlay (auch Galvano) 145,00 EUR
Inlay aus Kunststoff einflachig 93,00 EUR
Inlay aus Kunststoff zweiflachig 126,00 EUR

Inlay aus Kunststoff mehrflachig/Teilkrone/Onlay142,00 EUR
Keramikinlay einflachig (CAD/CAM, Cerec,

Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 177,00 EUR
Keramikinlay zweiflachig (CAD/CAM, Cerec,

Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 183,00 EUR
Keramikinlay dreiflachig (CAD/CAM, Cerec,

Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 189,00 EUR
Keramikinlay mehrflachig (CAD/CAM, Cerec,

Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 208,00 EUR

Veneer/Teilkrone aus Keramik (CAD/CAM, Cerec,
Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 238,00 EUR
Stiftaufbau 81,00 EUR
Wurzelstiftkappe mit Aufbau 120,00 EUR
Wourzelstiftkappe ohne Aufbau 54,00 EUR
Vollgusskrone mit/ohne

Stufenpréparation/Teilkrone 125,00 EUR
Krone fUr Kunststoffverblendung 98,00 EUR
Gerustkrone zur Verblendung

(Keramik oder Metallgerist) 109,00 EUR

4.24aKrone aus Keramik inkl. Verblendung (CAD/CAM,

4.25
4.26
4.27

4.28
4.29
4.30
4.31
4.32
4.33

5.1

5.2

5.3
5.4
5.5
5.6

5.7

5.8
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Cerec, Presskeramik, Procera, Zirkon etc.) 247,00 EUR
Brickenglied massiv 82,00 EUR
Brickenglied fur Verblendung 63,00 EUR
Brickenglied aus Keramik (CAD/CAM, Cerec,
Presskeramik, Zirkon, Procera etc.) 150,00 EUR
Verblendung Keramik 138,00 EUR
Verblendung Kunststoff 85,00 EUR
Zahnfleisch Keramik 68,00 EUR
Zahnfleisch Kunststoff 28,00 EUR
Kinderkrone 113,00 EUR
Kauflache nach gnathologischen Kriterien

gestalten 39,00 EUR
Teleskopkronen (Konuskronen), Riegel,

Geschiebe, Stege, Anker etc.

Teleskopkrone (auch Konuskrone)

Primar- und Sekundarteil 330,00 EUR
Individueller Steg Grundeinheit

(Priméar- und Sekundarteil) 151,00 EUR
Stegfrasung 36,00 EUR
Steglasche/umlaufende Frasung 75,00 EUR
Geschiebefrasung 39,00 EUR
Individuelles Steggeschiebe

(Priméar- und Sekundarteil) 172,00 EUR
Individuelles Geschiebe/RSS-Geschiebe

(Primar- und Sekundarteil) 309,00 EUR
Riegel (Drehriegel, individueller

Schwenkriegel etc.) 200,00 EUR



5.9

5.10
5.11
5.12
5.13

5.14
5.15

6.

6.1
6.2
6.3
6.4
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.10

6.11
6.12
6.13
6.14

71
7.2

7.3
7.4

7.5

7.6
7.7
7.8
7.9
7.10
7.11
712
7.13
7.14

7.15
7.16
717

8.1

8.2

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

Schubverteilungsarm 71,00 EUR
Umlaufraste flir Schubverteilungsarm 70,00 EUR
Konfektionsgeschiebe/-anker 139,00 EUR
Friktionsstift/Federbolzen/Schraube etc. 69,00 EUR
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift/
Federbolzen/Schraube etc. 55,00 EUR
Lager fur Raste 25,00 EUR
Schraube etc. einarbeiten 75,00 EUR
Implantate

Réntgenkugel positionieren 7,00 EUR

Réntgenschablone/Messschablone flr Implantat 95,00 EUR

Abutment individualisieren/bearbeiten 95,00 EUR
Individuell hergestelltes Abutment 168,00 EUR
Implantatteile reponieren/repositionieren 24,00 EUR
Drehsicherungsstopp bei Implantat 27,00 EUR
Verlangerungshulse/Distanzhulse fur Implantat 35,00 EUR
Verschraubung flr Implantat 56,00 EUR
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 62,00 EUR
Parallelbohrschablone inkl. Bohrhtlse fur

Implantat, je Kiefer 58,00 EUR
Kontrollschablone, je Kiefer 48,00 EUR
Basis aus Kunststoff auf Implantat 40,00 EUR

Implantatkrone oder -brickenpfeiler herstellen 131,00 EUR
Implantatdivergenz-Ausgleichkappe 120,00 EUR

Herausnehmbarer Zahnersatz (partielle- und totale
Prothesen, gegossene und gebogene Klammern)

Metallbasis 212,00 EUR
Einarmige Klammer gegossen

(Inlayklammer/fortlaufende Klammer etc.) 22,00 EUR
Bonyhardklammer/Kralle/Ney-Stiel/Auflage etc. 14,00 EUR
Zweiarmige Klammer gegossen (Approximal-

klammer, Ringklammer, Rucklaufklammer etc.) 35,00 EUR
Zweiarmige Klammer mit Auflage (Approximal-

klammer, Ringklammer, Ricklaufklammer etc.) 41,00 EUR
Bonwillklammer/Inlayklammer 70,00 EUR
Ruckenschutzplatte 66,00 EUR
L&sungsknopf fur Friktionsprothese 27,00 EUR
Aufstellung Grundeinheit 65,00 EUR
Aufstellung Wachsbasis je Zahn 4,00 EUR
Aufstellung Metallbasis je Zahn 5,00 EUR
Fertigstellung Grundeinheit 80,00 EUR
Fertigstellung je Zahn 6,00 EUR
Einarmige Klammer, gebogen (Inlayklammer,
Approximalklammer etc.) 15,00 EUR
Zweiarmige Klammer, gebogen 26,00 EUR
Basis aus Weichkunststoff 147,00 EUR
Sonderkunststoff verarbeiten 109,00 EUR

Reparaturen, Erweiterungen, Wiederherstellen von
Zahnersatz

Grundeinheit fUr Instandsetzung

und/oder Erweiterung 36,00 EUR
Leistungseinheit Sprung/Bruch/
Einarbeiten Zahn/Sattel befestigen etc. 14,00 EUR

Erstattungsfahig sind
Aufwendungen bis zu

8.3 Retention, gebogen
8.4 Retention, gegossen
8.5 Basisteil, gegossen

8.6 Metallverbindung bei Reparatur
und/oder Wiederherstellung

8.7 Teilunterfltterung
8.8 Vollstéandige UnterfUtterung

8.9 Wiederherstellen eines indiv./konfekt.
Sekundérteils

8.10 Auswechseln von Konfektionsteilen
8.11 Kronen- oder Brickenreparatur

9. Sonstige

9.1 Metallverbindung nach keramischem Brand
(inkl. Létmodell etc.)

9.2 Lotfreie Verbindung Primérteil, je Einheit
9.3 Lotfreie Verbindung Sekundarteil, je Einheit
9.4 LaserschweiBen/Punktschweilen

9.5 Versandkosten

73,00 EUR
90,00 EUR
112,00 EUR

38,00 EUR
66,00 EUR
90,00 EUR

133,00 EUR
53,00 EUR
59,00 EUR

43,00 EUR
10,00 EUR
18,00 EUR
26,00 EUR

6,00 EUR

9.6 NEM (Zuschlag bei Nichtedelmetallverarbeitung) 18,00 EUR

10. Kieferorthopadie (KFO)

10.0 Modell fur Kieferorthopadie
10.1 Basis flur Einzelkiefergerat
10.2 Basis fUr bimaxillares Gerat
10.3 Schiefe Ebene

10.4 Vorhofplatte

10.5 Kinnkappe

10.6 Aufbiss

10.7 Weichkunststoff KFO

10.8 Schraube einarbeiten

10.9 Spezialschraube einarbeiten
10.10 Trennen einer Basis

10.11 Labialbogen intramaxillar mit 2 Schlaufen

10.12 Labialbogen intramaxillar mit mehr als
2 Schlaufen

10.13 Labialbogen intermaxillar

10.14 Feder, offen

10.15 Feder, geschlossen

10.16 Hakchen, Sporne, Dorne, Auflagen etc.
10.17 Lingualbogen

10.18 Palatinalbogen

10.19 Positioner inkl. Set-Up

10.20 Verbindungselement intramaxillar
10.21 Verbindungselement intermaxillar
10.22 Verankerungselement

10.23 Einzelelement einarbeiten

10.24 Metallverbindung KFO

10.25 Einarmiges Halte- o. Abstltzelement, je Zahn
10.26 Mehrarmiges Halte- 0. Abstltzelement, je Zahn

10.27 Dehn- und/oder Regulierungselement
10.28 Remontieren KFO-Gerat

50,00 EUR
96,00 EUR
177,00 EUR
69,00 EUR
94,00 EUR
83,00 EUR
19,00 EUR
77,00 EUR
29,00 EUR
38,00 EUR
16,00 EUR
32,00 EUR

44,00 EUR
54,00 EUR
14,00 EUR
19,00 EUR
19,00 EUR
43,00 EUR
50,00 EUR
600,00 EUR
37,00 EUR
41,00 EUR
35,00 EUR
27,00 EUR
25,00 EUR
16,00 EUR
26,00 EUR
13,00 EUR
75,00 EUR

10.29 Aligner-Behandlung inkl. aller Behandlungsschienen

(Invisalign etc.)
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Hinweise:

Die genannten Betrége begrenzen die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen vor Bericksichtigung der Mehrwertsteuer. Die jeweils gUlti-
ge Mehrwertsteuer ist zusétzlich erstattungsfahig. Dartber hinaus
kdnnen Sachkosten nach § 4 Abs. 3 GOZ oder § 10 Abs. 1 GOA
neben den Geblhren berechnet werden, soweit die Geblhrenord-
nungen eine gesonderte Berechnung ausdricklich zulassen. Lager-
haltungs- und Regiekosten/ Depotflihrung sind nicht erstattungsfa-
hig.

22 Privat — Stand 01.01.25 - T568



Allgemeine Versicherungsbedingungen gias 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 zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person

wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung; er

endet, wenn nach medizinischem Befund BehandlungsbedUrftigkeit nicht mehr besteht. Muss

die Heilbehandlung 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 Friherkennung von Krankheiten (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

— der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch,

— weitere im Tarif genannte Ereignisse.

§ 2 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Tarif, diesen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB/VV 2013), dem Antrag bzw. der Anfrage, dem Versicherungsschein,

Umfang des weiteren schriftlichen Vereinbarungen und den gesetzlichen Vorschriften.

Versicherungsschutzes

§ 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
Versicherungsfalle sind nur fr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten diese Rege-
lungen nur fur 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 flr Personen, die aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch
auf Heilflirsorge ausscheiden.

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

Die Wartezeit entfallt

—  bei Unfallen,

— fUr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemas § 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 Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

Abweichende Regelungen zu Wartezeiten kdnnen getroffen werden.

Wartezeiten

§ 5 Der Versicherungsschutz endet — auch fUr bereits eingetretene Versicherungsfélle — 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.

Wahrend 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 Rlckreise 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 hdchstens 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 wéhrend der ersten 12 Monate nach Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts
ausgeutbt werden. Der Beitragszuschlag ist ab dem 13. Aufenthaltsmonat zu zahlen und entfallt
bei Ruckverlegung des gewohnlichen Aufenthalts nach Deutschland.

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

Félligkeit der Leistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise er-

bracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Rechnungen missen 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 fiir denselben Versicherungsfall und wird dieser
zuerst geltend gemacht, kbnnen Rechnungen auch in Zweitschrift mit Bestétigung eines ande-
ren Versicherungstragers Uber die erbrachten Leistungen vorgelegt werden.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir 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 fUr 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 Europaischen
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 inléndisches Konto; bei
Uberweisung auf ein auslandisches Konto kénnen anfallende Geblhren mit den Leistungen
verrechnet werden. Die Kosten fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.
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§ 9
Verpfandung

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht verpfandet werden.

§ 10

Uberschussbeteiligung/
Beitragsrlckerstattung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fir die Uberschussbe-
teiligung der Versicherten zurlickzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere
im Alter, werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) der
Alterungsrlckstellung zusétzliche Betrage zugefuhrt und verwendet. Soweit Betrage den Versi-
cherten nicht direkt oder indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Ruckstellung fur erfolgs-
abhangige Beitragsrickerstattung eingestellt. Die in dieser Rickstellung angesammelten Betrage
werden nur fUr die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gut-
schrift von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbei-
trag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhungen. Der Versicherer ist jedoch berech-
tigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die Ruckstellung fur Beitragsricker-
stattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versi-
cherten zur Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den jeweils zu verwendenden Betrag,
die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Ruckstellung
fUr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung
des Treuhanders Zeitpunkt und Héhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Ruckstellung fiir erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung, soweit sie nach § 150 Abs. 4 VAG
zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhhungen zu verwenden sind.

Beitrdage

§ 11

Falligkeit und Zahlungsweise

(1) Falligkeit der Beitrége

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 kiinftigen Beitrage durch Uberweisung verlangen.
Zu weiteren Einziehungsversuchen ist der Versicherer bis auf Widerruf durch den Versicherungs-
nehmer berechtigt, aber nicht verpflichtet.

(3) Sonstige Zahlungsweise

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

§ 12
Berechnung des Beitrags

(1) Aligemeines

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des VAG und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Die Hohe der Beitrége richtet sich
insbesondere nach dem Tarif und dem bei Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versi-
cherten Person sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VWG (siehe Kundeninformation) Ubertra-
genen Alterungsruckstellung. Liegt ein erhohtes Risiko vor, kdnnen Risikozuschlége 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 Vollen-
dung des 21. Lebensjahres der Beitrag flr Erwachsene zu zahlen.

(8) Auswirkungen des Alters bei Beitragsénderungen

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden der
Tarif und das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Per-
son berUcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung ge-
tragen, dass eine Alterungsrlickstellung geman den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.
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(4) Risikozuschlége bei Beitragsanderungen

Bei Beitragséanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage ent-
sprechend &ndern.

(5) Risikozuschlage/L eistungsausschliisse bei Vertragsanderungen

Liegt bei Vertragsédnderungen ein erhdhtes Risiko vor, kann der Versicherer flir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risiko-
zuschlag auf den Beitrag verlangen. Der Zuschlag bemisst sich nach den fir den Geschéftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

(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 Beitrdge

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fUr zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versiche-
rungsnehmer hat fUr jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsrick-
stand einschlieBlich der SGumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher
als der Beitragsanteil fUr einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ru-
hen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Beitragsanteil
fOr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.
Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach

§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen flr den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fassung. Das Ruhen
des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch
ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats
in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlielich der SGumniszu-
schlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformati-
on) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrick-
stellung. 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 versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der
Versicherung in diesem Tarif. Die HilfebedUrftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer
kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

§ 14

Beitrdge nach Rilcktritt oder
Anfechtung

Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VWG (siehe Kundenin-
formation) oder durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung beendet,
steht dem Versicherer der Beitrag bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu.

§ 15
Beitragszuschlag bei Nicht-

erfllung 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 Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung flir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtver-
sicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt
werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war;
Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer
die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestunde-
te Betrag wird verzinst.

26

Privat — Stand 01.01.25 - T568



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 hdufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten. Ergibt die Gegenuberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Versicherungsleis-
tungen oder die GegenUberstellung der erforderlichen mit den kalkulierten Sterbewahrschein-
lichkeiten (durch Betrachtung von Barwerten) flir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.

Unter den gleichen Voraussetzungen kénnen auch eine betragsméBig festgelegte Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend angepasst werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der flr die Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Standardtarif
und des unternehmensUbergreifenden Ausgleichs erforderliche Zuschlag (§ 18 Abs. 3) sowie
der Zuschlag zur Umlage der Begrenzung der Beitragshdhe im Basistarif und zur Umlage von
Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen flr 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 voribergehend anzusehenden Verédnderung der Verhéltnisse des Ge-
sundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Tarif den veran-
derten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der
Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpr(ift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierflr maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ersetzung unwirksamer Klauseln

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue 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 beriicksichtigt. 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 Beitrage 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 fur
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hdher 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
for die Mehrleistung einen Leistungsausschluss wahit.

Der Wechselanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 VAG (siche Kundeninformation)
ist ausgeschlossen.

Privat — Stand 01.01.25 - T568 27



(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 Anrech-
nung der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung in den Basistarif mit Hochstbei-
tragsgarantie und Beitragsminderung bei HilfebedUrftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich; die Versi-
cherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt. Der Anspruch auf Wechsel in den Basistarif besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Zur Umlage der Begrenzung der Beitragshéhe
im Basistarif sowie zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen fUr den Basista-
rif wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

(8) Wechsel in den Standardtarif

FUr substitutive Krankheitskostenversicherungen, die bis zum 31. Dezember 2008 abgeschlos-
sen wurden, kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass versicherte Personen seines Ver-
trages, 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 Anrechnung
der erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung in den Standardtarif mit Héchstbeitrags-
garantie wechseln. Neben dem Standardtarif darf keine weitere Krankheitskostenversicherung
bestehen. Abs. 2 Satz 2 gilt entsprechend. Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif und des unternehmensubergreifenden Ausgleichs wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

§ 19

Versicherung von
Neugeborenen, Adoption

(1) Garantierter Versicherungsschutz bei fristgerechter Anmeldung

FUr Neugeborene beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne Wartezei-
ten mit der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versi-
cherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt ruckwirkend erfolgt. Erfolgt der Vertragsschluss eines Elternteils vor Beginn der
21. Schwangerschaftswoche, kann die Kindernachversicherung geman den Bestimmungen 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 gewahlit werden, der nicht
héher oder umfassender als der des versicherten Eltemnteils ist. Dabei ist auch eine geringere
tarifliche Selbstbeteiligung moglich. 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 Risikoprtfung erforderlich.

(8) Adoption

Minderjahrige adoptierte Kinder kbnnen 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 fir das Neugeborene

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

(Obliegenheiten)

§ 20 Versicherungsnehmer und versicherte Person haben die in den §§ 21 bis 23 aufgefihrten

Allgemeines Obliegenheiten zu erflllen. Dabei stehen Kenntnis und Verhalten der versicherten Person der
9 Kenntnis und dem Verhalten des Versicherungsnehmers gleich.

§ 21 (1) Erteilung von Auskinften

Einzelne Obliegenheiten

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 ihnres Umfangs erforderlich ist.

(2) Arztliche Untersuchung

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

(@) Schadenminderung

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

(4) Unterrichtung Uber anderweitigen Versicherungsschutz

Wird fUr 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 unverzuglich zu unterrichten.

(5) Anderung von Name oder Anschrift

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschafts- bzw. Gewerbebetrieb) oder seines
Namens hat der Versicherungsnehmer unverzUtglich 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 VWG (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 Ersatzanspriiche gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstibergangs geman § 86 VWG (siche 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.

(@) 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 (sieche 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

Rickzahlungsanspriche
gegen Leistungserbringer

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf Rickzahlung
ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, flr die der
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 kdnnen 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) Aligemeine Klndigungsvoraussetzungen

Soweit eine Pflicht zur Versicherung nach § 193 Abs. 3 VWG (siche Kundeninformation) besteht,
kann der Versicherungsnehmer die Versicherung nur dann kiindigen, 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 Kundigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate
nach der Kiindigungserklarung, 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 kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(@) 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 dafir bestehende Anwart-
schaftsversicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. 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 Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Spéter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis 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 Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.
Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kindigung zu.

Kindigt der Versicherungsnehmer wegen Eintritts der Versicherungspflicht, kann er innerhalb
der vorgenannten Kindigungsfristen auerdem die nahtlose Fortflhrung des Versicherungsver-
haltnisses im Rahmen einer Krankheitskostenteilversicherung (Zusatzversicherung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung) verlangen. Die FortfUhrung erfolgt ohne Wartezeiten und ohne er-
neute Risikoprufung, 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 fir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung
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
erhéht.

(6) Erhohung des Beitrags oder Minderung der Leistung

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Anpassungsklausel oder vermindert er seine
Leistung, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis 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.
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(6) Anspruch auf Aufhebung der Versicherung

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer eine Anfechtung oder einen Rucktritt nur
fOr 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

Flr ab dem 1.1.2009 geschlossene Krankheitskostenversicherungen kann der Versicherungs-
nehmer bei Kiindigung 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 Beitragsrickstande, kann der Versi-
cherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
(8) Fortfihrung als Anwartschaftsversicherung

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

§ 26

Kindigung durch den
Versicherer

Der Versicherer kann die Versicherung nicht ordentlich kindigen.

§ 27

Beendigung und Fortsetzung
der Versicherung

(1) Kindigung durch den Versicherungsnehmer

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fUr einzelne
versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen 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 kunftigen 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 Versicherungsverhaltnis dieser Person.
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Weitere Regelungen

§ 28

Aufrechnung durch den
Versicherungsnehmer

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

§ 29
Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhéltnis 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 vertragsfuhrenden Niederlassung oder bei dem Gericht am Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers erhoben werden.

(2) Klagen des Versicherers

Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungsnehmer ist — auB3er bei
Widerklagen des Versicherers — das Gericht des Ortes ausschlieBlich zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewoéhnlichen
Aufenthalt hat.

(8 Wohnsitzverlegung und unbekannter Wohnsitz

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt an einen Ort auBerhalb Deutschlands oder ist der Wohnsitz oder gewodhnliche 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 gegenuber dem Versicherer bedurfen der Textform.

§ 32
Verjdhrung

(1) Verjahrungsfrist

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

(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 &5 GENERALI

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht
zu dem gewUnschten Ergebnis gefihrt 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 fur 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 Streitfalle 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 Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunterneh-
men unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Rechtsweg

Unabhéngig von der Mdéglichkeit, 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 Kdln

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

Ein Unternehmen der Generali Gruppe
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