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Tarif SG

# central

Giiltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1 bis 20, Teil Il Tarifbedingungen der Central Krankenversicherung AG (TB) Nummer

1 bis 40.

Tarif

Die Tarifbezeichnung SG wird erganzt durch die Tarifstufe, welche die
versicherte Pflegeklasse bezeichnet (vgl. A).

A. Leistungen des Versicherers

Tarifstufe SG1

Nach Abzug der von einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung zu
erbringenden Vorleistung:

100 % der Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen und Kran-
kenhaus-Wahlleistungen (Ein- und Zweibettzimmer mit wahlarztlichen
Leistungen) sowie fiir Transporte zum und vom Krankenhaus (vgl. insgesamt
Nr. 17 TB).

Entféllt die Vorleistung, sind ausschlieRlich die Aufwendungen fiir Wahlleis-
tungen erstattungsfahig.

Hat der Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung einen Selbstbe-
halt gemaR § 53 SGB V vereinbart, zdhlt dieser zu den anrechenbaren Vor-
leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Tarifstufe SG2

100 % der Aufwendungen fiir die gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer mit wahlarztlichen Leistungen, bis zu den Hochstsatzen der
jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte.

Bei Unterkunft im Einbettzimmer werden die Aufwendungen erstattet, die
bei einem Aufenthalt im Zweibettzimmer entstanden waren.
Ersatz-Krankenhaustagegeld

je Tag der Krankenhausbehandlung (vgl. dazu aber Nr. 18 TB):

Ersatz-Krankenhaustagegeld
SG1 SG2
be.i Verzicht auf wahlarztliche €21 €16
Leistungen
bei Verzicht auf gesondert €16 3
berechenbare Unterkunft !

Fir Kinder (s. unter B. Beitrage) ermaRigt sich das Ersatz-Krankenhaus-
tagegeld jeweils auf die Hélfte mit Wiederanhebung auf die vorstehenden
Satze bei Elternbegleitung (nach Nr. 18 TB).

In den Versicherungsschutz eingeschlossen sind die vor- und nachstationare
Heilbehandlung (im Sinne von § 115a Sozialgesetzbuch V) sowie die statio-
nare Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft und Entbin-
dung, gegebenenfalls bei Mitversicherung gemaR § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 die
zusatzlichen Aufwendungen ohne Ersatz-Krankenhaustagegeld fiir die Unter-
bringung des gesunden Siuglings, ferner Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisation im Rahmen von Nr. 1 Ziffer 1 TB.

B. Beitriage

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. Nr. 27
TB). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche (Altersgruppe 16-20) zahlen
ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nachst héheren Altersstufe
(vgl. Nr. 28 TB).

C. Beitragsanpassung

Die Bestimmungen des § 8 b MB/KK 2009 gelten entsprechend, soweit sich
die Leistungen des Versicherers dadurch andern, dass der Vorleistungsum-
fang der gesetzlichen Krankenversicherung sich durch Gesetzesinderung
verandert.

D. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig sind Mitglieder der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung und ihre mitversicherten Familienangehérigen. Ein Wegfall dieser
Voraussetzung fiir alle oder einzelne versicherte Personen ist dem Versiche-
rer unverziiglich mitzuteilen; nach dem Wegfall kann der Versicherer das
Versicherungsverhiltnis auf einen gleichwertigen Tarif mit nicht beschrénk-
ter Versicherungsfahigkeit umstellen.

E. Sonstige Bestimmungen

In Krankenh&usern, die nicht entsprechend Nr. 17 TB abrechnen, gilt als Ein-
bzw. Zweibettzimmer die 1. bzw. 2. Pflegeklasse.
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TEIL I:

MUSTERBEDINGUNGEN 2009 (MB/KK 2009) §§ 1 bis 20

TEIL 11: TARIFBEDINGUNGEN DER CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG AG (TB) Nrn. 1 bis 40

er Versicherungsschutz

1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhéngende zusétzliche Dienstleistungen. Im
Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) inder Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizi-
nischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so ent-
steht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Nr. 1

In Ergénzung von § 1 Abs. 2 Buchst. a) und b) MB/KK 2009 gelten als
Versicherungsfall auch:

Schwangerschaftsabbruch, Vorsorgeuntersuchungen

1. Schwangerschaftsabbruch nach gesetzlich zuladssigen Indikationen
und freiwillige Sterilisation unabhéngig von der Indikation; das
Riickgdngigmachen einer Sterilisation gilt nicht als Versicherungs-
fall;

2. samtliche zur Friiherkennung von Krankheiten medizinisch notwen-
dige ambulante Vorsorgeuntersuchungen, soweit Leistungen fiir
ambulante Heilbehandlung vereinbart sind.

) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spéteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen, Tarif mit Tarifbedin-
gungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhalt-
nis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auRereuropéische Lander ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes im auRereuropéischen Ausland besteht auch oh-
ne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Per-
son die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten
kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

Nr.2 Versicherungsschutz im auereuropiischen Ausland

Bei Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht bis zu drei Monaten
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Bei lingerem
Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarun-
gen gewahrt werden.

) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
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Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum,
so setzt sich das Versicherungsverhiltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die
er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt.
Der Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags spatestens zu
dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Versi-
cherung hitte kiindigen kénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz hoher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und
4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei An-
wartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei
befristeten Versicherungsverhaltnissen.

2 Beginn des Versicherungsschutzes

) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Ver-
sicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

Zum Versicherungsjahr und zur vereinbarten Vertragsdauer siehe Nrn.
35 und 36 TB.

Nr.3 (entfillt)

) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

Nr.4 Mitversicherung Neugeborener

Sind die Voraussetzungen fiir die Mitversicherung eines Neugeborenen
ohne Wartezeit gemaR § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 erfiillt, dann besteht
Versicherungsschutz auch fiir Geburtsschiden sowie fiir angeborene
Krankheiten und Gebrechen.

) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zuldssig.

3 Wartezeiten

) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Nr.5 (entfallt)



(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt
a) bei Unfallen;

b) fiir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten
Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Mo-
nate nach der EheschlieRung beantragt wird.

Nr. 5a Wegfall der allgemeinen Wartezeit

Es entfillt die allgemeine Wartezeit von drei Monaten, sofern es der
Tarif vorsieht.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

Nr.6 Wartezeitwegfall bei Unfillen

Bei Unfillen entfallen auch die besonderen Wartezeiten (vgl. § 3 Abs. 2
Buchst. a) MB/KK 2009).

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund besonde-
rer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis liber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Nr.7 Erlass der Wartezeiten mit drztlicher Untersuchung

Samtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden. Beantragt der Versiche-
rungsnehmer dieses, so hat er fiir die ohne Wartezeit zu versichernden
Personen innerhalb von 14 Tagen arztliche Zeugnisse liber deren Ge-
sundheitszustand - nach Mdglichkeit auf einem Formblatt des Versiche-
rers - vorzulegen. Die Kosten dafiir trégt der Versicherungsnehmer.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag iiber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschie-
den sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass
die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
sicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit
Anspruch auf Heilfiirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7a Wartezeiten bei allgemeiner Leistungsanpassung

Bei Erweiterung des Versicherungsschutzes, soweit diese aufgrund einer
im Tarif vorgesehenen allgemeinen Anpassung des Leistungsumfangs
erfolgt, findet § 3 Abs. 6 MB/KK 2009 keine Anwendung.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

Nr.8 Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitrags-
riickerstattung nach MaRgabe einer der Aufsichtsbehérde gegeniiber
abgegebenen geschaftsplanméRigen Erklarung.

Die Verwendung dieser Mittel ausschlieBlich zugunsten der Versiche-

rungsverhaltnisse (Uberschussbeteiligung) geschieht durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form der Ausschiittung (Auszahlung oder
Gutschrift);

2. leistungserhéhung;

Beitragssenkung;

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von
Beitragserh6hungen (betreffend Beitragsanpassungen siehe § 8b
MB/KK 2009 und Nr. 33b TB);

5. in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten

Betrdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen (siehe aber Nr.

9 TB zu vorst. Ziff. 1) und gegebenenfalls weitere Einzelheiten legt der

Vorstand des Versicherers jeweils im Einvernehmen mit der Aufsichts-

behorde fest.

Nr.9 Teilnahmeberechtigung und Héhe von Beitrags-
riickerstattungen in Form der Ausschiittung

Teilnahmeberechtigt an einer gemaR Nr. 8 Ziff. 1 TB festgelegten Bei-
tragsriickerstattung in Form der Ausschiittung sind alle versicherten
Personen, die im jeweils abgelaufenen Kalenderjahr Leistungen aus dem
begiinstigten Tarif nicht erhalten haben und gleichzeitig ganzjihrig
ohne Vereinbarung des Ruhens (vgl. Nr. 30 TB) in dem Tarif versichert
waren. Die Hohe der Beitragsriickerstattung richtet sich nach dem Ver-
fahren in Nr. 8 TB; sie kann danach abgestuft werden, ob und inwieweit
die in Satz 1 genannten Voraussetzungen fiir mehrere Kalenderjahre
hintereinander erfiillt sind. Bemessungsgrundlage ist der Jahresbeitrag,
der fiir das leistungsfreie Kalenderjahr vertraglich zu zahlen war.

Nr. 10 Selbstbehalt und Leistungssitze bei angebrochenen
Kalenderjahren

Im ersten Versicherungsjahr (vgl. Nr. 35 TB) ermaRigen sich tariflich je
Kalenderjahr vereinbarte Selbstbehalte, Leistungssitze und Leistungs-
hochstsdtze um soviel Zwdlftel, als der Versicherungsbeginn der versi-
cherten Person Monate spiter nach dem Jahresanfang liegt. Das letzte
Versicherungsjahr rechnet insoweit als volles Jahr.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen

approbierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Nr.11 Leistungsumfang fiir ambulante und zahnirztliche
Heilbehandlung

Nach Tarif erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir alle arztlichen
und zahnarztlichen Tatigkeiten nach der jeweils giiltigen Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ) bis zu den Héchstsitzen
der Gebiihrenordnung. Ausnahmen hiervon bestehen gemaR Nr. 13 TB
fir die Psychotherapie; Beschrankungen ergeben sich aus § 5
MB/KK 2009 und Nr. 21 TB. Soweit Ambulatorien und Sozialstationen
auf Veranlassung eines approbierten Arztes oder als Erste Hilfe Verrich-
tungen vornehmen, die einer Position der GOA entsprechen, werden
diese Aufwendungen bis zum einfachen GOA-Satz arztlicher Titigkeit
gleichgestellt. Teilbetrage, die iiber die genannten Begrenzungen der
Gebiihrensétze hinausgehen, bleiben erstattungsfahig, soweit der Versi-
cherer das vor Behandlungsbeginn schriftlich zugesagt hat.

Nr. 12 Behandlung durch Heilpraktiker

Bei Verrichtungen von Heilpraktikern findet Nr. 11 TB mit MaRgabe des
jeweils giiltigen Gebihrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (GebiiH) ent-
sprechende Anwendung.

Nr. 13 Psychotherapie

Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlung sind bis zu 24
Behandlungstagen je Kalenderjahr in tariflichem Umfang erstattungsfa-
hig; dariiber hinaus leistet der Versicherer in gleichem Umfang, soweit
ihm vor Behandlungseintritt eine arztliche Beurteilung iiber die Hei-
lungsmoglichkeit vorgelegt wird und er die Leistungen schriftlich zuge-
sagt hat. Wird die Psychotherapie auf Veranlassung eines approbierten
Arztes durch einen fiir die Behandlung zugelassenen Diplompsychologen
durchgefiihrt, beziehen sich die Regelungen auf drei Viertel der jeweili-
gen Aufwendungen.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 ge-

nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

Nr. 14 Begriffsabgrenzung Arzneien

Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Behandler verordnet sind und heil-

wirksame Stoffe enthalten, gelten nicht:

1. Nahrmittel und Starkungspréaparate, auBer es handelt sich um medi-
zinisch zwingende Verordnungen (wie z.B. bei Enzymmangelkrank-
heiten zur Vermeidung von Spétschéden);

2. Desinfektionsmittel, Kosmetikmittel, Mineralwasser;

3. nicht rezeptpflichtige Entfettungspréparate, Abfiihrpraparate und
Badezusatze.



Nr. 15 Begriffsabgrenzung Heilmittel
(physikalisch-medizinische Behandlungen)

Als Heilmittel gelten ausschlieRlich die Anwendungen der physikalischen
Medizin, wobei Mehraufwendungen fiir die Behandlung in der Wohnung
des Patienten nicht beriicksichtigt werden.

Nr. 16 Begriffsabgrenzung Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten ausschlieRlich orthopadische Hilfsmittel, Hor-,
Seh- und Sprechhilfen sowie Herzschrittmacher, Heimdialysegerate und
Krankenfahrstiihle; Betriebsmittelersatz ist nicht mitversichert. Der
Tarif kann eine erweiterte Leistungszusage vorsehen.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Kranken-
hausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, {iber ausreichen-
de diagnostische und therapeutische Méglichkeiten verfiigen und Kran-
kengeschichten fiihren.

Nr.17 Leistungsumfang fiir stationire Heilbehandlung

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fiir medizinisch notwen-

dige stationare Heilbehandlung erbracht:

1. Allgemeine Krankenhausleistungen gemaR dem Krankenhausent-
geltgesetz oder der Bundespflegesatzverordnung in der jeweils giil-
tigen Fassung; hierzu zihlen auch medizinisch notwendige Trans-
porte zum und vom nachstgelegenen, fiir die Heilbehandlung geeig-
neten Krankenhaus;

2. Wahlleistungen gemaR dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
Bundespflegesatzverordnung in der jeweils giiltigen Fassung.

Hémodialyse, auch wenn sie ambulant im Krankenhaus durchgefiihrt
wird, gilt als ambulante &rztliche Behandlung (vgl. Nr. 11 TB, soweit
Leistungen dafiir vereinbart sind).

Nr. 18 Krankenhaustagegeld bei teilstationirer Behandlung,
Beurlaubungen, der Begleitung von Kindern und im
Truppensanititsbereich

Bei teilstationdrer Behandlung wird ein versichertes Krankenhaustage-
geld in halber tariflicher Hohe gezahlt. Entsprechendes gilt bei Beurlau-
bung fiir einen Teil des Tages; bei ganztagiger Beurlaubung wird kein
Krankenhaustagegeld fallig; im Ubrigen rechnen Aufnahme- und Entlas-
sungstag je als voller Tag. Das fiir Kinder vereinbarte Krankenhaustage-
geld verdoppelt sich fiir den Zeitraum, in dem ein Elternteil wahrend
einer stationaren Heilbehandlung des Kindes als Begleitperson stationar
aufgenommen wird; fiir den Elternteil selbst sowie fiir die Unterbrin-
gung des gesunden Sauglings nach einer Entbindung liegt kein Kranken-
haustagegeldanspruch vor. Bei Behandlung im Truppensanitatsbereich
oder einer gleichstehenden Einrichtung wird Krankenhaustagegeld nach
einem ununterbrochenen Aufenthalt von 7 Tagen fiir jeden folgenden
Tag gewahrt. Die genannten Bestimmungen beziehen sich demgemaR
auch auf Ersatzkrankenhaustagegelder.

Zum Kinderbegriff vgl. Nr. 28 TB.

(5) Fir medizinisch notwendige stationire Heilbehandlung in Krankenan-

stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im librigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewihrt,

wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-

sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Siehe auch § 5 Abs. 1 Buchst. d) MB/KK 2009 und Nr. 19 TB.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder

Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin -

berwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und

Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-

wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann

jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-

fallen ware.

Nr. 18a Leistungen fiir Komplementidrmedizin

Der Tarif kann auch Leistungen fiir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel vorsehen, die unabhingig von den in § 4

Abs. 6 MB/KK 2009 genannten Kriterien gewéhrt werden.

§
(1

5 Einschrinkung der Leistungspflicht
) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfille einschlieRlich
deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaRnahmen einschlieRlich Ent-
ziehungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnirzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers iiber
den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht;

Nr. 19 Leistungen fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung

In Gestaltung zu § 5 Abs. 1 Buchst. d) MB/KK 2009 sind die wéhrend
eines Kur- oder Sanatoriumsaufenthaltes anfallenden Kosten fiir arztli-
che Behandlung, Arznei- und Heilmittelversorgung (vgl. Nrn. 11 bis 15

TB) in einen fiir ambulante Heilbehandlung bestehenden Versicherungs-

schutz in tariflichem Umfang eingeschlossen, soweit dem Versicherer

vor Kurantritt die medizinische Notwendigkeit aufgrund eines &rztli-

chen Attestes nachgewiesen wird und er die Leistungsiibernahme
schriftlich zugesagt hat. Im Tarif konnen weitergehende Kurleistungen

vereinbart sein.

(2

(3

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren
stindigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Auf-
enthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkran-
kung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwen-
dig wird;

Nr. 20 Verzicht auf Kurortklausel
§ 5 Abs. 1 Buchst. e) MB/KK 2009 entfallt.

f) —
g) firr Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaR erstattet.

h) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

Nr. 21 Nicht versicherbare Aufwendungen

Die Aufwendungen fiir arztliche Gutachten und Atteste fiir private oder
berufliche Zwecke, fiir Pflegepersonal und Desinfektion sowie fiir die
Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten sind im Rahmen
des Vertrages nicht versicherbar.

) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffélligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leis-
tungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-
cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.



(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen

§
(1

(2

(3

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht lbersteigen.

6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
g P
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versi-
cherers.

Nr. 22 Beschreibung der Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese miissen

enthalten:

1. Name und Geburtsdatum der behandelten Person, Bezeichnung der
Krankheit, die Leistungen des Behandlers mit Angabe der jeweiligen
Behandlungstage und der Ziffern der angewandten Gebiihrenord-
nung;

2. bei Arzneiverordnungen sowie Verordnungen und Rechnungen fiir
Heil- und Hilfsmittel Name der behandelten Person; diese Unterla-
gen sind zusammen mit der Rechnung des Behandlers einzureichen;

3. bei Krankenhausaufenthalt zusitzlich Aufnahme- und Entlassungs-
tag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer, Angaben iiber
eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationdre Behandlung und
ggf. Dauer der begleitenden Aufnahme eines Elternteils bei Kindern.

Ist lediglich Krankenhaustagegeld versichert, geniigt statt der Rechnung
eine entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses, worin die Anga-
ben zu den Leistungen des Behandlers und der Pflegeklasse bzw. Bet-
tenzahl entfallen konnen. Gegen Zwischenrechnungen bzw. -
bescheinigungen zahlt der Versicherer auch zwischenzeitlich aus. Die
Obliegenheiten § 9 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009 bleiben unberiihrt.

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

) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese
Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leis-
tung verlangen.

Nr. 23 Legitimation des Uberbringers

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von
ordnungsgemaRen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung
nach § 6 Abs. 3 MB/KK 2009 besteht. Sind begriindete Zweifel an der
Legitimation des Uberbringers oder Ubersenders bekannt, wird der Ver-
sicherer Leistungen an den Versicherungsnehmer auszahlen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden

(5

(6

zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

Nr. 24 Wechselkurs auslindischer Wahrungen

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wéhrungen der amtliche Devisen-
kurs Frankfurt am Main, fiir nicht gehandelte Wahrungen der Kurs ge-
maR Veroffentlichung der deutschen Bundesbank, nach jeweils neues-
tem Stand, es sei denn, der Versicherungsnehmer weist durch Bankbeleg
nach, dass er die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Uber-
setzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 25 Uberweisungskosten, Ubersetzungskosten

Uberweisungskosten auf ein vom Versicherungsnehmer benanntes In-

landskonto und Ubersetzungskosten zieht der Versicherer nicht ab.

) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.
Nr. 26 Krankenhaus-Ausweis

Nach Ausgabe eines Krankenhaus-Ausweises (Central Card) gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versicherungsfille -
mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrich-
ten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt wer-
den, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist
der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

Zum Versicherungsjahr siehe Nr. 35 TB

Nr. 27 Monatliche Beitragsraten, Begriffsbestimmung,
Eintrittsalter

Die Hohe der monatlichen Beitragsraten gemaR § 8 Abs. 1 MB/KK 2009
(Tarifbeitrag) richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintrittsalter
der versicherten Person sowie ggf. einer nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VVG
(siehe Kundeninformation) (ibertragenen Alterungsriickstellung. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem
das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und
dem Geburtsjahr.

Nr. 28 Monatliche Beitragsraten fiir Kinder und Jugendliche

Kinder (Eintrittsalter O bis 15 Jahre) und Jugendliche (Eintrittsalter 16
bis 20 Jahre) zahlen vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16.
bzw. 21. Lebensjahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fiir
das Eintrittsalter 16 bzw. 21 Jahre. Fiir Neugeborene, die gemaR § 2
Abs. 2 MB/KK 2009 und Nr. 4 TB ab Geburt mitversichert werden, sind
die monatlichen Beitragsraten von dem auf die Geburt folgenden Monat
an zu zahlen. Fiir Adoption gemdR § 2 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt Satz 2
entsprechend.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemdR gekiindigt hat, so kann der Tarif anstelle
von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten ei-
nes jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
— siehe Kundeninformation) spéter als einen Monat nach Entstehen der
Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe ei-
nes Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nicht-
versicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversiche-
rung fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung
nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte min-
destens finf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009
werden nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatz-
lich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer
kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn ihn die sofortige Zahlung ungewéhnlich hart treffen wiirde und
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete
Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versi-
cherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fiir den am Tage
der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
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VVG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag in Hohe von Bei-
tragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand, mahnt ihn der Versicherer
unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsschutzes. Ist
der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher
als der Beitragsanteil fiir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen
der Leistungen fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mit-
teilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet
der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlieRlich fiir
Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerz-
zustdnde sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind;
die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Héhe auf ausrei-
chende, zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen. Dariiber hinaus
hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat des Riick-
standes einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie
Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, mindestens 5 Euro je Mahnung,
zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstindigen und die auf die Zeit des Ru-
hens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des Zwélften Buchs Sozialgesetz-
buch wird. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstdnden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Saumniszuschlige und Beitrei-
bungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens voll-
standig bezahlt, so wird das Ruhen der Versicherung im Basistarif ge-
maR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Kundeninformation) fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter
den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i. V. m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe
Kundeninformation) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist
ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der
Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 29 Mahnkosten

Tarifliche Mahnkosten werden nicht erhoben. Der Versicherer ist aber
berechtigt, seine Auslagen (z.B. fiir Porto) zu berechnen.

(8) Wird das Versicherungsverhiltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kun-
deninformation) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungser-
klarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebiihr verlangen.

Zum Ende der Beitragszahlung bei Eintritt der Versicherungspflicht sie-
he auch § 13 Abs. 3 MB/KK 2009.

Nr. 30 Vereinbarung des Ruhens der Versicherung

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsvertrag fiir ei-
nen Zeitraum von bis zu zwei Jahren vereinbaren, wenn der Versiche-
rungsnehmer voriibergehend auRerstande ist, seinen Beitragsverpflich-
tungen nachzukommen. Fiir die Dauer eines langer als sechsmonatigen
Ruhens sind dabei die monatlichen Beitragsraten der Anwartschaftsver-
sicherung zu zahlen. Der Versicherer ist leistungsfrei fiir alle Leistungs-
anspriiche, die in die Ruhenszeit fallen. Mit dem Ablauf der Ruhenszeit
treten die beiderseitigen Rechte und Pflichten nach MaRgabe der hierfiir
getroffenen Vereinbarungen wieder in Kraft. Die Vereinbarung des Ru-
hens kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden; Nr. 37
TB ist sinngemaR anzuwenden. Der Abschluss einer Ruhensvereinbarung
ist fir die Pflichtversicherung nach § 193 Abs. 3 VVG (siehe Kundenin-
formation) nicht méglich.

(9

§
(1

(2

(3

(4

§
(1

(2

(3

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

Nr. 31 (entfillt)

8a Beitragsberechnung

) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

Nr. 32 (entfillt)

) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung gemidR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgeleg-
ten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder ei-
ne Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens
der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

Nr. 33 Anrechnung der Alterungsriickstellung bei Beitrags-
dnderungen

Die Anrechnung der Alterungsriickstellung gemiaRl § 8a Abs. 2
MB/KK 2009 erfolgt in der Weise, dass auf den Tarifbeitrag fiir das er-
reichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person ein Nachlass
(Umstellungs- bzw. Umstufungsrabatt) eingeraumt wird. Als tarifliches
Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem die
Anderung in Kraft tritt, und dem Geburtsjahr.

Nr. 33a (entfallt)

) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dndern.

) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich
nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken mageblichen Grundsitzen.

8b Beitragsanpassung

) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, ei-
ner haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
iiberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,
werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer {iber-
priift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsma-
Rig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpas-
sung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforder-
liche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Betragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iiber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander
die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuse-
hen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.



Nr. 33b Ausl6sender Faktor fiir Beitragsanpassungen

Der im § 8b Abs. 1 MB/KK 2009 beschriebene tariflich festgelegte Vom-
hundertsatz betrigt 7,5.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

Nr. 34 Meldeverzicht Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung von Krankenhausbehandlungen wird verzichtet; § 4
Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009 bleibt unberiihrt.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erfor-
derlich ist.

(3

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

(4

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(5) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein

Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu
unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundenin-
formation) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhiltnis, das nicht der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Kundenin-
formation) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Kundeninformation) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden
der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Ver-
pflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungs-
vertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleis-
tet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Ver-
sicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahr-
lassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, sei-
ne Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

(4

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte

gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absétze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein
Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen.

Nr. 35 Begriffsbestimmung Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifes rechnet vom Versiche-
rungsbeginn an und endet am 31. Dezember des betreffenden Kalender-
jahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr
zusammen.

Nr. 36 Vereinbarte Vertragsdauer

Der Versicherungsvertrag wird pro Person und Tarif mit einer Mindest-
vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen; er verlangert
sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf schrift-
lich kiindigt. Die Dauer einer bestehenden Vorversicherung mit gleichar-
tigen Leistungen wird bei Tarifwechsel angerechnet.

(2) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden.

Nr. 37 Fortsetzung der Versicherung durch mitversicherte
Personen (zu § 13 Abs. 2, 5 und 10, § 15 Abs. 1 und 3
MB/KK 2009)

Endet oder ruht (vgl. Nr. 30 TB) der Vertrag mit dem Versicherungs-
nehmer oder kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis einer mitversicherten Person, so konnen die betroffenen mitver-
sicherten Personen ihren Vertragsteil als selbststandiges Versicherungs-
verhaltnis fortsetzen, soweit die Voraussetzungen der Versicherungsfa-
higkeit dem Grunde und der Hohe nach gegeben sind. Die versicherten
Personen sind vom Versicherer iiber die Kiindigung und das Fortset-
zungsrecht in Textform zu informieren. Die Fortsetzung muss dem Ver-
sicherer, abweichend von § 13 Abs. 10 MB/KK 2009, innerhalb von drei
Monaten nach der Beendigung oder dem Ruhensbeginn oder innerhalb
von zwei Monaten nach Kenntniserlangung erklart werden. Die hiernach
riickstandigen Beitrdge sind nachzuentrichten. Mit Zahlung derselben
tritt der beendete Versicherungsschutz (vgl. § 7 MB/KK 2009) riickwir-
kend wieder in Kraft. Bei Ehescheidungen und -trennungen verzichtet
der Versicherer auf die Einhaltung von Kiindigungsfristen, wenn Ver-
tragsteile insoweit fortgesetzt werden.

Zur Versicherungsfihigkeit siehe den abgeschlossenen Tarif.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Ein-
tritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Ver-
sicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir be-
stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertra-
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ges zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhiltnis.

Nr. 38 Ende der Beitragszahlung bei Eintritt der
Versicherungspflicht

Im Falle der Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung binnen zwei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht gemaR § 13 Abs. 3 Satz
1 MB/KK 2009 sind die monatlichen Beitragsraten fiir die gekiindigten
Tarife letztmalig fiir den Vormonat zu entrichten, der vor dem Zeit-
punkt des Eintretens endet; § 8 Abs. 8 MB/KK 2009 gilt insoweit nicht.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung
einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

o

Erh6ht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemal § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kiindigen.

Zur Beitragsanpassung vgl. § 8b MB/KK 2009, zur Fortsetzungsmoglich-
keit der Versicherung durch betroffene mitversicherte Personen Nr. 37
TB.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Er-
klarung die Aufhebung des iibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklirung des Versicherers zuge-
gangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

Nr. 39 Fortsetzung der Versicherung durch mitversicherte
Personen (zu § 13 Abs. 6, § 14 Abs. 4 MB/KK 2009)

Soweit der Versicherer das Versicherungsverhiltnis der mitversicherten
Person nicht durch Anfechtung, Riicktritt oder durch Kiindigung gemaR
§ 28 VVG beendet hat, findet Nr. 37 TB entsprechende Anwendung.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur Versiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Kundeninformation), setzt die Kiindi-
gung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Per-
son bei einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen
wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG —
siehe Kundeninformation) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicher-
ten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Ver-
sicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf de-
ren neuen Versicherer iibertrdgt. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossene Vertrage.

(9

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhiltnisses Beitragsriick-
stande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandi-
gen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-

sonen das Recht, das Versicherungsverhiltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist inner-
halb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betrof-
fenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Zu diesem Fortsetzungsrecht siehe entsprechend Nr. 37 TB.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Kundeninformation)
sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemal § 195
Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformation) ist das ordentliche Kiindigungs-
recht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor,
so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum
Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.

Nr. 40 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen tiber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

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

(5) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhiltnis insgesamt oder fiir
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Sitze 1 und 2 entspre-
chend.

Zur Fortsetzungsmoglichkeit der Versicherung durch mitversicherte
Personen siehe Nr. 39 TB zu § 13 Abs. 6 MB/KK 2009.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Zu diesem Fortsetzungsrecht der mitversicherten Personen siehe ent-
sprechend Nr. 37 TB und § 13 Abs. 10 MB/KK 2009.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhiltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhiltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag ver-
langen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhiltnis in eine Anwartschaftsversi-
cherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklirungen und Anzeigen

Willenserklérungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhiltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungs-



nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

(2

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewéhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den
Européischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das
Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verinderung der
Verhiltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhéngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. 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 hierfiir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Kundeninformati-
on) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir
eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der ge-
setzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im Standardtarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungs-
nehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminde-
rung bei Hilfebediirftigkeit wechseln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss
der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und
diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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