T531 01.12

Tarif central.world50

#” central

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung 2009
(AVB-AKK-RGR 2009).

I. Versicherungsfahigkeit

Nach diesem Tarif konnen alle innerhalb eines Gruppenversicherungs-

vertrages versicherbaren Personen versichert sein, die auf Veranlassung

des Versicherungsnehmers voriibergehend ins Ausland reisen und
anspruchsberechtigtes Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse in
Deutschland sind (Hauptversicherte). Der Ehe- oder Lebenspartner

sowie die

Kinder des Hauptversicherten und des Ehe- oder

Lebenspartners konnen mitversichert werden, wenn sie ebenfalls
anspruchsberechtigt gegeniiber einer deutschen Krankenkasse sind.

1.
1.

Versicherungsleistungen

Unter gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), die zunéichst in Anspruch zu nehmen

Anrechnung  der  Vorleistungen  der

ist, sind bei ambulanter Heilbehandlung, ambulanter Vorsorgeun-
tersuchung, Entbindung und Fehlgeburt erstattungsfahig die
Aufwendungen fiir:

1.1 rztliche Leistungen zu 100 %

1.2 Hebammenleistungen zu 100 %

1.3 Arznei- und Verbandmittel zu 100 %

1.4 Heilmittel zu 100 %
Erstattungsfahig sind insofern:

Inhalationen, Krankengymnastik, Massagen, Hydrotherapie,
Warmebehandlung, Elektrotherapie und Lichttherapie.

1.5 Hilfsmittel in folgendem Umfang:
1.5.1 Sehhilfen bis zu € 125 innerhalb von zwei Versiche-

rungsjahren

1.5.2 Krankenfahrstiihle bis zu € 675

1.5.3 orthopadische Schuhe zu 100 % nach Abzug einer
Selbstbeteiligung von € 75 einmal je Versicherungs-
jahr

1.5.4 Bei medizinischer Notwendigkeit sind aulerdem

ausschlieRlich erstattungsfahig Bandagen, Bruch-
bander, Leibbinden, Kunstaugen, kiinstliche Kehl-
képfe, orthopadische Stiitzapparate, orthopédische
Einlagen, Gummistrimpfe, Beinprothesen, Armpro-
thesen, Insulinpumpen, Unterarmgehstiitzen, Geh-
stocke, Stoma-Versorgungsartikel und Hoérgerate in
einfacher Ausfiihrung. Zusatzlich sind bei medizini-
scher Notwendigkeit die Aufwendungen fiir folgen-
de Hilfsmittel erstattungsfahig, sofern sie nach vor-
heriger Abstimmung mit der Central bezogen wer-
den:

Heimmonitore zur Uberwachung der Atmungs-
und/oder Herztétigkeit von Kleinstkindern zur Vor-
beugung gegen plétzlichen Kindstod (SIDS), Sauer-
stoffgerdte, Erndhrungspumpen, Wechseldruckmat-
ratzen/-systeme, Krankenbetten in funktionaler
Standardausfiihrung, Schmerzmittelpumpen, Beat-
mungsgerate, Schlafapnoegerite, Motor-
Bewegungsschienen und Heimdialysegerate.

Fir alle hier aufgefiihrten Hilfsmittel gilt: Erstat-
tungsfihig sind die Aufwendungen fiir medizinisch
notwendige Hilfsmittel in einfacher Ausfithrung. Ist

eine Miete mdglich, sind ausschlieRlich die Aufwen-
dungen fiir die Miete des medizinisch erforderlichen
Hilfsmittels in einfacher Ausfiihrung erstattungsfa-
hig.

1.6 Wegegebiihren des nachsterreichbaren Arztes zu 100 %

1.7 Psychotherapie, héchstens fiir 30 Sitzungen je Versiche-

rungsjahr
1.8 gezielte Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %

1.9 Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B,
Influenza (Virusgrippe), Haemophilus-influenzae-b, Pneu-
mokokken-Infektion, Keuchhusten, ibertragbare Kinder-
lahmung, Masern, Mumps, Rételn, Tuberkulose, Wundstarr-
krampf, Tollwut, Friihsommermeningo-Enzephalitis (Ze-
ckenschutzimpfung) sowie sonstige fiir eine geplante Reise
erforderliche bzw. vorgeschriebene Schutzimpfungen zu
100 %

1.10 medizinisch

Zusammenhang mit einer ambulanten Operation sowie me-

notwendigen Transport in unmittelbarem

dizinisch notwendige Unterbringung auRerhalb der Arzt-
praxis fiir einen Tag oder eine Nacht im unmittelbaren An-
schluss an eine ambulante Operation zu 100 %.
Besteht keine Leistungspflicht der GKV, werden 50 % der
erstattungsfahigen Kosten ersetzt. Abweichend hiervon erfolgt die
Leistung fiir Sehhilfen gemaR Nr. 1.5.1 bei Nichtbestehen einer
Leistungspflicht der GKV in voller Hohe.

Aufwendungen fiir MaBnahmen bei Sterilitit oder Infertilitat (z.B.
kiinstliche Befruchtung) sind nicht erstattungsfahig.

Bei stationdrer Heilbehandlung einschlieRlich Entbindung und
Fehlgeburt sind erstattungsfahig die Aufwendungen fiir:

2.1 arztliche Unterkunft,
Betreuung im Krankenhaus zu 100 %

Leistungen, Verpflegung  und

Fir die Dauer einer stationdren Heilbehandlung eines Kin-
des, das das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, wer-
den die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung im
Krankenhaus auch fiir eine Begleitperson iibernommen.

Bei Behandlungen in Deutschland erfolgt eine Erstattung
der Aufwendungen fiir:

2.1.1 allgemeine Krankenhausleistungen
2.1.2 belegarztliche Leistungen
2.1.3 Leistungen einer Beleghebamme

Aufwendungen fiir stationdre Psychotherapie sind nicht er-
stattungsfahig.

2.2 medizinisch notwendigen Transport zum bzw. vom
Krankenhaus bis zu einer Entfernung von 100 km zu 100 %.
Sofern innerhalb dieser Entfernung kein Krankenhaus er-
reichbar ist, das die medizinisch notwendige Behandlung
durchfithren kann, sind die Aufwendungen fiir den Trans-
port zum bzw. vom ndchstgelegenen geeigneten Kranken-

haus erstattungsfahig.



Leistungen nach Nummer 2.1 und 2.2 werden nur nach Vorleis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und unter
Anrechnung dieser Vorleistungen erbracht.

Bei einer stationdren Heilbehandlung kann anstelle der Erstattung
fiir Unterkunft, Verpflegung und Betreuung im Krankenhaus die
Ubernahme der Kosten fir hdusliche medizinische Betreuung bis zu
€ 1.000 gewihlt werden, sofern diese Betreuung in unmittelbarem
Anschluss an eine stationdre Heilbehandlung anstelle eines
ansonsten medizinisch erforderlichen weiteren Krankenhausauf-
enthaltes erfolgt, arztlich verordnet ist und von einer qualifizier-
ten Betreuungskraft (Krankenschwester oder Pfleger) durchgefiihrt
wird.

Unter der der

Krankenversicherung (GKV) und gegebenenfalls einer vorhandenen

Anrechnung Vorleistungen gesetzlichen
weiteren Zahnersatzzusatzversicherung, die zunachst in Anspruch
zu nehmen sind, sind bei zahnérztlicher Behandlung erstattungs-

fahig die Aufwendungen fiir

3.1  Zahnbehandlung (auRer Inlays und Zahnkronen aller Art)
sowie prophylaktische Leistungen zu 100 %
Besteht keine Leistungspflicht der GKV, betragt der Erstat-
tungsprozentsatz 50 %.

3.2 Zahnersatz, Inlays und Zahnkronen aller Art sowie Zahn-

und Kieferregulierung, jeweils einschlieRlich des zahnarztli-
chen Honorars fiir diese MaRnahmen, bis zu einer Gesamt-
erstattung (GKV/weitere Versicherung und
central.world50) von 80 %. Die Erstattung nach Tarif cent-
ral.world50 erfolgt — auch wenn keine Vorleistung ange-
rechnet werden kann — hochstens zu 40 % bis zu den
Hochstsummen der folgenden Staffel:

— bei einem durch Unfall verursachten Versicherungsfall
€ 2.500,

in allen anderen Versicherungsfallen:
— €500 im ersten Versicherungsjahr

— € 1.000 im zweiten Versicherungsjahr abziiglich der Ver-
sicherungsleistung im ersten Versicherungsjahr

— € 1.500 im dritten Versicherungsjahr abziiglich der Ver-
sicherungsleistung in den ersten beiden Versicherungs-
jahren

— € 2.000 im vierten Versicherungsjahr abziiglich der Ver-
sicherungsleistung in den ersten drei Versicherungsjah-
ren

— € 2.500 im fiinften Versicherungsjahr abziiglich der Ver-
sicherungsleistung in den ersten vier Versicherungsjah-
ren

— € 2.500 ab dem sechsten Versicherungsjahr je Versiche-
rungsjahr.

Erstattungsfahig sind bei Transporten

4.1 Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und arztlich

verordneten Riicktransports, wenn

4.1.1 am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung
eine ausreichende medizinische Behandlung nicht
gewahrleistet und dadurch eine Gesundheitsschadi-
gung zu befiirchten ist oder wenn

4.1.2 nach Art und Schwere der Erkrankung bzw. Unfall-
folge die medizinisch notwendige stationdre Heil-
behandlung einen Zeitraum von zwei Wochen iiber-

steigen wiirde oder wenn

4.1.3 die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung die

Kosten des Riicktransportes iibersteigen wiirden,

zu 100 %.

In den Fallen der Nummern 4.1.2 und 4.1.3 ist die Ent-
scheidung fiir den Riicktransport binnen drei Tagen ab Be-
ginn des Krankenhausaufenthaltes zu treffen.

Der Riicktransport erfolgt in das Land, aus dem der Haupt-
versicherte auf Veranlassung des Versicherungsnehmers
ausgereist ist, oder nach Deutschland.

Als Transportmittel kommen nur Verkehrsmittel in Be-
tracht, in denen fiir den Krankentransport besondere Vor-
kehrungen zur medizinischen Betreuung getroffen werden.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungs-
falles fiir eine Riickkehr zusitzlich entstehenden Kosten.
Die Riicktransportkosten werden um die Riickreisekosten,
die beim normalen Verlauf der Reise entstanden waren, ge-
kiirzt, soweit dem Versicherten hierfiir Erstattungsansprii-
che zustehen.

4.2 die notwendigen Kosten einer Riickfiihrung mitversicherter
Kinder unter 16 Jahren, sofern der Hauptversicherte und
alle mitversicherten erwachsenen Personen zuriicktranspor-
tiert wurden bzw. werden oder verstorben sind, zu 100 %,

hochstens € 5.000.

Zu den notwendigen Kosten gehdren die Kosten der Reise
in der allgemeinen Beférderungsklasse eines regularen Ver-
kehrsmittels einschlieBlich der notwendigen Ubernach-
tungskosten und die entsprechenden Hin- und Riickreise-
kosten einer Begleitperson.

4.3 die Kosten fiir einen Blutkonserventransport ins Ausland,
wenn dort Blutkonserven fiir eine Operation medizinisch
notwendig sind und bei dort vorhandenen Blutkonserven

mit Infektionen gerechnet werden muss, zu 100 %.
Erstattungsfahig sind im Todesfall

5.1 die notwendigen Kosten einer Uberf(jhrung an den
Wohnsitz bzw. Wohnort oder in das Heimatland des Ver-
storbenen zu 100 %, hochstens € 10.000

5.2 die Kosten einer Bestattung im Ausland zu 100 %,

hochstens € 10.000.

Bei einer Entbindung kann anstelle der Erstattung der im
Zusammenhang mit der Entbindung entstandenen Aufwendungen
die Zahlung einer Pauschale von € 1.000 gewahlt werden.

Sonstiges

Die Versicherungsleistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet,
in dem die Behandlungen durchgefiihrt bzw. die Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel bezogen wurden. Das erste Versicherungsjahr beginnt
gemaR § 2 Absatz 1 AVB-AKK-RGR 2009, es endet am 31.12.
desselben Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind
mit dem Kalenderjahr gleich.

Bei einer Beitragsanpassung konnen unter den Voraussetzungen
des § 11 Absatz 1 AVB-AKK-RGR 2009 die betragsmiRig festgeleg-
ten Leistungsbegrenzungen und Selbstbeteiligungen sowie
Pauschalbetrage mit Zustimmung des Treuhdnders geéandert
werden. Die gednderten Betrdge werden mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein
Zeitpunkt wird.

anderer bestimmt



Allgemeine Versicherungsbedingungen

§ 1 Gegenstand,

(1)

(3)

Umfang und des

Versicherungsschutzes

Geltungsbereich

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Versicherungsfalle
im Ausland (siehe jedoch auch Absatz 4 Satz 4). Er gewdhrt im
Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung
und sonst vereinbarte Leistungen. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistun-

gen.
Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung
einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr
besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhingt, so entsteht insoweit ein neuer
Versicherungsfall.

Als Versicherungsfall gelten auch:

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung

wegen Schwangerschaft, Fehlgeburt und Entbindung;

b) gezielte Vorsorgeuntersuchungen, dies auch stationar, wenn
die Untersuchung aus medizinischen Griinden stationar
durchgefiihrt werden muss;

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

Erfolgt  mit der Anmeldung Versicherung  eine
Gesundheitspriifung und werden aufgrund dieser erhdhte Risiken
festgestellt, kénnen hierfiir Risikozuschldge und/oder Leistungs-

die sich nach dem fur den

zur

ausschllsse vereinbart werden,
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen richten.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der
Anmeldung, der Versicherungsbestatigung, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fiir die Auslands-Krankheitskosten-Risikogruppenversicherung, den
gewahlten Tarifen, dem Gruppenversicherungsvertrag sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

Als Ausland gelten alle Lander mit Ausnahme desjenigen, aus
dem der Hauptversicherte im Auftrag oder auf Veranlassung des
Versicherungsnehmers ausreist.

In Landern, fir die vom Auswartigen Amt der Bundesrepublik
Deutschland eine Reisewarnung ausgesprochen wurde, besteht
kein Versicherungsschutz. Personen, die vor Verdffentlichung der
Reisewarnung bereits in diese Lander ausgereist sind, sind von
dieser Regelung nicht betroffen.

Wird der Auslandsaufenthalt voriibergehend unterbrochen, besteht
bis zu einer Dauer von vier Monaten Versicherungsschutz auch in
dem Land, aus dem der Hauptversicherte im Auftrag oder auf
Veranlassung des Versicherungsnehmers ausgereist ist.

Hauptversicherte sind die im Rahmen des Gruppenversicherungs-
vertrages versicherbaren Personen. Ehe- oder Lebenspartner sowie
Kinder der Hauptversicherten und ihrer Ehe- oder Lebenspartner
sind — wenn zum Versicherungsschutz angemeldet — mitversicher-
te Personen.

(6)

§3
Die

# central

Der Hauptversicherte kann fiir die Zeit nach Beendigung des
Auslandsaufenthaltes als Versicherungsnehmer eine Anwart-
schaftsversicherung auf Versicherung in einem gleichartigen Tarif
beantragen, den der Versicherer hierfiir zur Verfiigung stellt,
sofern die sonstigen Voraussetzungen fiir den Abschluss einer
Anwartschaftsversicherung vorliegen. Der Antrag auf Abschluss
dieser Anwartschaftsversicherung muss gleichzeitig mit der
Anmeldung zur Versicherung innerhalb des Gruppenversicherungs-
vertrages gestellt werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Anmeldung
genannten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Beginn des Gruppenversicherungsvertrages, nicht vor der Ausreise
und nicht vor Ablauf der Wartezeiten. Sind seit der Ausreise der
versicherten Person mehr als acht Wochen bis zum Eingang der
Anmeldung beim Versicherer vergangen, beginnt der Versiche-

rungsschutz nicht vor dem Zugang der Anmeldung beim
Versicherer.
Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne

Risikozuschlage und ohne Wartezeiten mit Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate
beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein. Die
Kosten fiir die Unterbringung des Neugeborenen sind bei der
Nachversicherung mitversichert.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht
auf ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages
bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Die Absatze 2 und 3 gelten nicht, soweit fiir das Neugeborene oder
Adoptivkind
Krankenversicherungsschutz im Inland oder Ausland besteht.

das anderweitiger privater oder gesetzlicher

Es gilt eine Wartezeit von acht Monaten fiir Zahnersatz und
Kieferorthopddie, sofern der Tarif hierfiir Leistungen vorsieht und
hierzu keine andere Regelung trifft. Die Wartezeit rechnet vom
Versicherungsbeginn an. Bei Vertragsanderungen gilt sie fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes und rechnet vom
Beginn der Vertragsanderung an.

Anmeldung

Anmeldung  zur  Gruppenversicherung erfolgt durch den

Versicherungsnehmer zusammen mit dem Hauptversicherten. Soweit
eine Risikopriifung durchgefiihrt wird, hat der Hauptversicherte fiir sich

und

Gesundheitsverhaltnissen

ggf. fir die mitzuversichernden Personen die Fragen zu den
vollstindig und  wahrheitsgemall  zu

beantworten.

§ 4
(1)

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem
Gruppenversicherungsvertrag und ggf. gesondert getroffenen
Vereinbarungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den Arzten und
Zahnarzten frei, die nach dem fiir das jeweilige Aufenthaltsland
geltenden Recht zur Heilbehandlung zugelassen sind. Steht fiir
eine medizinisch notwendige Heilbehandlung am Aufenthaltsort
oder in zumutbarer Entfernung kein Arzt oder Zahnarzt zur

3



(5)

(6)

Verfligung oder sind zur Vornahme der medizinisch erforderlichen
Heilbehandlung im Aufenthaltsland (blicherweise auch andere
Behandler berechtigt, sind auch die Leistungen dieser anderen
Behandler erstattungsfahig. Eine hausliche Behandlungspflege im
Anschluss an eine stationare Heilbehandlung kann durch jede
staatlich examinierte Pflegekraft erfolgen. Sind zur Ausiibung einer
solchen Dienstleistung im Aufenthaltsland iiblicherweise auch
andere Personen berechtigt, sind auch deren Pflegeleistungen
erstattungsfahig.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel mussen von den in Absatz
2 Satz 1 und Satz 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel
auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten
Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
iiber ausreichend diagnostische und therapeutische Moglichkeiten
verfiigen und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzung von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstitten und -Sanatorien
geleistet. Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der verant-
wortlichen Leitung und Aufsicht eines stindig dort anwesenden
Arztes stehen und in denen Kurbehandlungen stationar durchge-
fihrt werden.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die
von der Schulmedizin iiberwiegend anerkannt sind. Er leistet
dariiber hinaus auch fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in
der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt 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
Methoden oder

Anwendung vorhandener schulmedizinischer

Arzneimittel angefallen ware.

Erstattungsfahig sind — gegebenenfalls unter Beriicksichtigung der
tariflichen  Einschrankungen - Gebiihren, die,
vorhanden, den giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen des
Landes entsprechen, in dem die Heilbehandlung erfolgt. Wenn die
Hochstsdtze der einschlagigen Gebiithrenordnung bzw. die tariflich
festgesetzten Hochstsatze liberschritten werden, besteht insoweit
keine Erstattungspflicht.

nur soweit

Einschrinkung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fiir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unféllen und fiir Todesfalle, die durch aktive Teil-
nahme an Kriegsereignissen und Unruhen oder durch berufs-
makige Teilnahme an Wettkdmpfen und deren Vorbereitung,
die von Verbanden und Vereinen veranstaltet werden, verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur vorsatzlich selbst herbeigefithrte Krankheiten und
Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
maBnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnirzte und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der

Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers iiber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern
im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen
Aufwendungen;

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

e) fir Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entfallt, wenn wéhrend eines voriibergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhan-
gige Erkrankung oder durch einen dort eingetretenen Unfall
eine Heilbehandlung notwendig wird. Die Leistungspflicht
besteht, solange nach medizinischem Befund die Abreise
ausgeschlossen ist. Die Einschrankung entfallt ebenfalls, wenn
die Heilbehandlung aufgrund des Wohnsitzes im Heilbad oder
Kurort oder in der direkten Nahe dazu erfolgt;

f) fiir Behandlungen und die Erbringung sonstiger Leistungen
durch Ehe- oder Lebenspartner, Eltern oder Kinder der versi-
cherten Person. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maR erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehand-
lung oder sonstige Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf
eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfirsorge, so sind diese
zunachst in Anspruch zu nehmen.

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

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten und erforderlichen Nachweise erbracht sind; diese
werden Eigentum des Versicherers.

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

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender
von ordnungsmaRigen leisten, sofern dem
Versicherer begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbrin-
gers oder Ubersenders nicht bekannt sind und keine Verpflichtung
nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich
an die versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsneh-
mer ihm diese in Textform als empfangsberechtigt fiir ihre
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung

Nachweisen zu

nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen. Eine Vereinbarung im Gruppenversicherungsvertrag,
wonach die Hauptversicherten einen unmittelbaren Anspruch auf
die Versicherungsleistungen haben, gilt als Benennung der
empfangsberechtigten Person im Sinne von Satz 2.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fiir



gehandelte Wahrungen der amtliche Devisenkurs in Frankfurt, fiir
nicht gehandelte Wahrungen der Kurs gemaR der Veroffentlichung
der Europdischen Zentralbank nach jeweils neuestem Stand.
Wurden die zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen
durch eine Anderung der Wahrungsparititen bedingt zu einem
ungiinstigeren Kurs erworben und wird dies nachgewiesen, so gilt
dieser Kurs.

(5) Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den
Anspruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem
Geldinstitut in Deutschland. Von den Leistungen
Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entstehen, dass der
Versicherer Uberweisungen ins Ausland vornimmt oder auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsfor-
men wihlt. Die Kosten fiir notwendige Ubersetzungen kdnnen
ebenfalls von den Leistungen abgezogen werden.

konnen

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpféndet werden.

(7) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie miissen die Vor-
und Zunamen der behandelten Personen, die Bezeichnung der
Krankheiten, die Behandlungsdaten, die Honorare fiir die einzelnen
Behandlungen und die Angabe der einzelnen Leistungen enthalten.
Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so werden auch
Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen die Leistungen des
anderen Versicherungstragers bestatigt sind. Ferner werden sie
anerkannt bei Landern, in denen die Originale einbehalten werden.

(8) In folgenden Fillen ist neben der Originalrechnung mit vorzulegen:

a) bei Riicktransport ein vor dem Transport ausgestellter
arztlicher Nachweis iiber die medizinische Notwendigkeit des
Riicktransportes und/oder eine arztliche Bescheinigung dar-
iiber, dass die medizinisch notwendige stationdre Heilbehand-
lung einen Zeitraum von zwei Wochen iibersteigen wiirde
bzw. eine arztliche Bescheinigung iiber die voraussichtlichen
Kosten der stationdren Heilbehandlung;

b) bei Uberfijhrung aus dem Ausland oder Bestattung im Ausland
eine arztliche Bescheinigung liber die Todesursache;

c) bei Blutkonserventransport eine arztliche Bescheinigung iiber
die medizinische Notwendigkeit der Operation und der Blut-
konserven.

(9) Die geforderten Nachweise sind spéatestens drei Monate nach
beendeter Heilbehandlung bzw. nach der Riick- oder Uberfﬁhrung
einzureichen.

(10) Aufwendungen fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel werden
nur erstattet, wenn die entsprechenden Rechnungen zusammen
mit denen des Heilbehandlers vorgelegt werden.

§ 7 Verjdhrung

(1) Die Anspriiche aus den Versicherungsverhaltnissen unterliegen der
Verjahrung. Die Verjéhrungsfrist betrdgt nach § 195 BGB (siehe
Zusatzinformationen) drei Jahre und beginnt mit dem Ende des
Jahres, in dem der Anspruch entstanden ist und der Glaubiger von
den den Anspruch begriindenden Umstanden und der Person des
Schuldners  Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlassigkeit
erlangen miisste.

(2) 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.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfal-

le — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Fir die beim Ausscheiden aus der Auslands-Krankheitskosten-
Gruppenversicherung schwebenden Versicherungsfélle iibernimmt der
Versicherer unmittelbar danach die vereinbarten Leistungen fiir weitere

vier Wochen.
§ 9 Beitragszahlung

(1) Die Beitragszahlung erfolgt monatlich. Die Beitrdge sind am
Monatsersten fallig.

(2) Die Beitrage sind bis zum Ablauf des Monates zu zahlen, in dem
das Versicherungsverhiltnis endet.

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines
Folgebeitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 Absatz 2
und 38 VVG (siehe Zusatzinformationen) zum Verlust des

Versicherungsschutzes und zur Kiindigung des Gruppenversiche-
rungsvertrages fiihren.

§ 10
(1) Die
Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in

Beitragsberechnung

Berechnung der Beitrige erfolgt nach Malgabe der

den  technischen  Berechnungsgrundlagen des Versicherers

festgelegt.

(2) Die Hohe der Beitrége ist abhéngig von dem Geschlecht und dem
Alter der versicherten Person. Es gilt immer der Beitrag des jeweils
erreichten tariflichen Lebensalters bzw. der jeweils erreichten
tariflichen Altersgruppe. Bei Erreichen eines neuen tariflichen
Lebensalters bzw. einer neuen tariflichen Altersgruppe ist vom 1.
des Folgemonats an der Beitrag fiir das aktuell erreichte Alter zu
zahlen. Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person beriicksichtigt.

(3) Bei Beitragsinderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsinderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser
bemisst sich nach den fiir den Geschiftsbetrieb des Versicherers
zum Ausgleich erhéhter Risiken maBgeblichen Grundsatzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend ist der Versicherer bei einer als nicht nur
voriibergehend anzusehenden Veranderung des Schadenbedarfs
gegeniiber der technischen Berechnungsgrundlage und der daraus
errechneten Pramie berechtigt, die Pramie entsprechend den
berichtigten  Berechnungsgrundlagen auch fiir bestehende
Versicherungsverhéltnisse neu festzusetzen, sofern ein unabhéngi-
ger Treuhdnder die Berechnungsgrundlage iiberpriift und der
Préamienanpassung zugestimmt hat. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung
angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden.

(2) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen
und eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestset-
zung oder der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.



§12 Obliegenheiten

(1) Der Hauptversicherte und die sonstigen versicherten Personen
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungs-
pflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

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

(4) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer

ein  Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung
in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, so ist der
Hauptversicherte verpflichtet, den Versicherer von der anderen

Versicherung unverziiglich zu unterrichten.
§ 13

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absitze 2 bis 4 VVG (siehe
Zusatzinformationen) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine
der in § 12 dieser AVB genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird die in § 12 Absatz 4 genannte Obliegenheit verletzt, kann der
Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG (siehe
Zusatzinformationen) auRerdem innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der mitversicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Hauptversicherten
gleich.

§ 14 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-

letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der
Ersatzanspriiche

Hauptversicherte oder eine mitversicherte Person
gegen Dritte, besteht,

gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe

unbeschadet des

Zusatzinformationen), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstat-
tung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Hauptversicherte oder eine mitversicherte 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 Hauptversicherte oder eine mitversicherte Person
vorsatzlich die in den Absitzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er
infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Hauptversicherten oder einer mitversicherten Person
ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter
Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der
Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstattungsleis-
tungen erbracht hat, sind die Absitze 1 bis 3 entsprechend
anzuwenden.

§ 15 Aufrechnung

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

§ 16 Ende der Versicherung

(1) Die Versicherung einzelner versicherter Personen endet mit
a) Beendigung des Auslandsaufenthaltes;

b) Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis gemiR
Gruppenversicherungsvertrag;

c) dem Tod;
d) Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages;

e) Abmeldung aus dem Gruppenversicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Mo-
naten. Das erste Versicherungsjahr beginnt gemiR § 2 Absatz
1 dieser AVB, es endet am 31.12. desselben Kalenderjahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr
gleich. Die Abmeldung einer mitversicherten Person ist nur
wirksam, wenn der Hauptversicherte nachweist, dass die
versicherte Person von der Abmeldungserklirung Kenntnis
erlangt hat. Soweit fiir eine versicherte Person eine Pflicht
zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Satz 1 VVG (siehe
Zusatzinformationen) besteht, kann diese Person nur abge-
meldet werden, wenn fiir sie eine Folgeversicherung nachge-
wiesen wird, die dieser Pflicht ebenfalls geniigt;

f)  Uberschreiten der Frist von vier Monaten bei einem

voriibergehenden Inlandsaufenthalt.

(2) Fiir die beim Ausscheiden aus der Auslands-Krankheitskosten-
Gruppenversicherung schwebenden Versicherungsfalle iibernimmt
der Versicherer unmittelbar danach die vereinbarten Leistungen fiir
weitere vier Wochen.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungs-
pflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung, kann der
Hauptversicherte binnen drei Monaten nach Eintritt der Versiche-
rungspflicht insoweit diese versicherte Person aus der Krankheits-
kostenvollversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versiche-
rungspflicht abmelden. Die Abmeldung ist unwirksam, wenn der
Hauptversicherte den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Hauptversicherte hat die Versiumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Spater kann der Hauptversicherte das Versicherungsver-
haltnis insoweit nur zum Ende des Monats abmelden, in dem er
den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versiche-
rungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversiche-
rung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis
gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum Wirksamwerden
der Kiindigung zu.

Bei fristgerechter Abmeldung endet die Krankheitskostenvollversi-
cherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen und
der betroffenen versicherten Tarife technisch zum Ende des
Monats, in dem die Versicherungspflicht eingetreten ist. Die
Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versicherungspflicht
bis zur technischen Beendigung des Vertrages entfallen, werden
zuriickgezahlt. Die Versicherung endet dann — auch fiir schweben-
de Versicherungsfille — mit dem Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht; hierauf wird der Hauptversicherte in der
Abmeldungsbestatigung vom  Versicherer hingewiesen. Die
Regelung gilt entsprechend, wenn fiir eine versicherte Person
infolge kraft

Gesetzes Anspruch auf Familienhilfe erlangt wird oder eine

Versicherungspflicht  eines  Familienmitgliedes



§17

versicherte Person infolge nicht nur voriibergehenden Wehr-,
Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf freie
Heilfirsorge erlangt.

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, kann der Hauptver-
sicherte das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens abmelden, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

Bendtigt eine versicherte Person eine Verlangerung der
Versicherung wegen des Fortfalls der urspriinglichen Versiche-
rungsberechtigung im Gruppenversicherungsvertrag - vgl. Absatz 1
Punkt b) -, ist dies bis zu einer Dauer von drei Monaten méglich. In
diesem Fall kann mit Zustimmung des Versicherungsnehmers die
Verldngerung des Versicherungsschutzes innerhalb des Gruppen-

versicherungsvertrages beantragt werden.

Der Hauptversicherte kann, sofern der Versicherer die Anfechtung
oder den Ricktritt nur flir einzelne versicherte Personen oder
Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach dieser Erklarung
die Aufhebung des iibrigen Teils dieser Versicherung zum Schluss
des Monats verlangen, in dem die Erklirung des Versicherers
zugegangen ist.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemall § 20
Absatz 1 dieser AVB, kann der Hauptversicherte das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung
abmelden.

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen

der Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich

zugelassen ist.

§ 18

(1)

Gerichtsstand

Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-

mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers oder am Sitz
der vertragsfiihrenden Niederlassung anhangig gemacht werden.

Fir  Klagen dem  Versicherungsvertrag gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung

eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

aus

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

§ 19 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung

-

der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen
und die Tarifbestimmungen
veranderten Verhiltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen

Versicherungsbedingungen den
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhdnder die
die tberpriift  und
Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn

Voraussetzungen  fiir Anderungen ihre
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den Versicherungs-

nehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch  hochstrichterliche  Entscheidung durch
bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart worden,

oder einen
kann sie der Versicherer 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 Vertrags-
partei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksich-
tigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.



Zusatzinformationen (Gesetzesausziige)
]

Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14

(1)

(2)

(3)

Filligkeit der Geldleistung

Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige
des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1)

Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die
ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers,
den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des
Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungs-
nehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu
erfiillen ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines Monats,
nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz
oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsitzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet,
soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt
nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollsténdige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles
bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Riicktritt vom
Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles
nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffilligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1)

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist
bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der
Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der
geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit
Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem
Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden
ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2
bleibt unberiihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)

(2)

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer iiber, soweit der Versicherer
den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen 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.
Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt,
seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-
nehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.
Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine
Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft



lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

[...

(3)

[...

]

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrdge abschlieRen kénnen, eine Krankheitskos-
tenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich
vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu
versichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjéhr-
lich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir
Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen Selbstbehalte durch eine
sinngemdBe Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder
vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes
haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag geniigt den Anforderungen des Satzes 1.

]

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

[..

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist
vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet.
Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-
cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

J

§ 204 Tarifwechsel

(1)

Bei bestehendem Versicherungsverhiltnis kann der Versicherungsnehmer
vom Versicherer verlangen, dass dieser

1.[...]

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss
eines neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz
ersetzen kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versi-
cherer iibertragt, sofern die gekiindigte Krankheitskostenversiche-
rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b)  bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte
Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer iibertragt,
sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor dem 1.
Juli 2009 erfolgte.

[...]

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, hoher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines
Zusatztarifes verlangen, in dem die iiber den Basistarif hinausgehende
Alterungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach den Satzen
1 und 2 kann nicht verzichtet werden.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1)

(3)

(4)

Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der
Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der
Versicherungsnehmer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fiir die
Dauer von mehr als einem Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten
Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von
drei Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder
pflegeversicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-,
eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekrankenversicherung sowie eine fiir
diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie nur bis zu diesem Zeitpunkt
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhiltnis 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 voriibergehende Anspruch auf
Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhalt-
nis gleich.

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter
Voraussetzungen die Pramie fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer
Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksam-
werdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder
vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der
Anderungsmitteilung mit Wirkung fiir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die
Pramienerh6hung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne
versicherte Personen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser
Méglichkeit Gebrauch, kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des iibrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kiindigung wirksam
wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer die Anfechtung oder
den Rucktritt nur fir einzelne versicherte Personen

oder Tarife erklart. In diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die
Aufhebung zum Ende des Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des
Versicherers zugegangen ist.

Abweichend von den Absdtzen 1 bis 5 kann der Versicherungsnehmer eine
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 erfiillt, nur dann
kiindigen, wenn er bei einem anderen Versicherer fiir die versicherte
Person einen neuen Vertrag abschlieRt, der dieser Pflicht geniigt. Die
Kiindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist.



Auszug Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)

§ 195 RegelmiRige Verjahrungsfrist

Die regelmaRige Verjahrungsfrist betrégt drei Jahre.

Auszug Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartner-
schaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit
fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner). Die
Erklarungen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der
zustandigen Behdrde erfolgen.
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(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

(3

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder bereits
mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;
2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;
wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartner-
schaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2
begriinden zu wollen.
Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann
nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297
Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gelten
entsprechend.



Auszug Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

§12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie
im Inland vorbehaltlich des Absatzes 6 nur nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben werden, wobei
[...]

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des
Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des Absatzes 1a entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers
zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive
Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen
Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und
Hohe den Leistungen nach dem Dritten Kapitel des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind.

Der Basistarif muss Varianten vorsehen fur

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21.
Lebensjahr keine Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren
beriicksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die
Vertragsleistungen auf die Ergdnzung der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Méglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte
von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren und die Anderung der
Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die
vertragliche Mindestbindungsfrist fiir Vertrdge mit Selbstbehalt im
Basistarif betragt drei Jahre. Fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600, 900 oder 1
200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheitskostenversicherungen ist
zulassig.

[...]
§12a Alterungsriickstellung; Direktgutschrift
[...]

(3) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrage, der nach Abzug der
nach Absatz 2 verwendeten Betrage verbleibt, ist fiir die Versicherten,
die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine
erfolgsunabhéngige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb
von drei Jahren zur Vermeidung oder Begrenzung von
Pramienerhdhungen oder zur PramienermaRigung zu verwenden. Bis
zum Bilanzstichtag, der auf den 1. Januar 2010 folgt, diirfen abweichend
von Satz 1 25 vom Hundert auch fiir Versicherte verwendet werden, die
das 55. Lebensjahr, jedoch noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet
haben. Die PrimienermaRigung gemaR Satz 1 kann insoweit beschrankt
werden, dass die Pramie des Versicherten nicht unter die des
urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der
Gutschrift ist dann zusatzlich gemaR Absatz 2 gutzuschreiben.
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Auszug Fiinftes Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte (in der bis zum 31. Dezember

[...
(2a)

12

2008 geltenden Fassung)

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen
1. diese Krankenversicherung nach Art der

betreibt,

Lebensversicherung

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr
vollendet haben und die iiber eine Vorversicherungszeit von mindes-
tens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12
Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen
(§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 nicht lbersteigt und liber diese Vorversicherungszeit verfi-
gen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit
jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht iibersteigt, sofern das jahrliche Gesamt-
einkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht iibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das
55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraus-
setzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vor-
schriften beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10 familien-
versichert waren,

[...]

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen bei Krankheit Anspruch
auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen

Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe erginzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Bu-
ches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochstbei-
trag ergibt,

§ 291a Elektronische Gesundheitskarte

[...]
(1a)

Werden von Unternehmen der privaten Krankenversicherung
elektronische Gesundheitskarten fiir die Verarbeitung und Nutzung von
Daten nach Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 1 an ihre Versicher-
ten ausgegeben, gelten Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 sowie die
Absitze 3 bis 5, 6 und 8 entsprechend. Fiir den Einsatz elektronischer
Gesundheitskarten nach Satz 1 kdnnen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung als Versichertennummer den unveranderbaren Teil
der Krankenversichertennummer nach § 290 Abs. 1 Satz 2 nutzen. § 290
Abs. 1 Satz 4 bis 7 gilt entsprechend. Die Vergabe der Versichertennum-
mer erfolgt durch die Vertrauensstelle nach § 290 Abs. 2 Satz 2 und hat
den Vorgaben der Richtlinien nach § 290 Abs. 2 Satz 1 fiir den
unveranderbaren Teil der Krankenversichertennummer zu entsprechen.
Die Kosten zur Bildung der Versichertennummer und, sofern die Vergabe
einer Rentenversicherungsnummer erforderlich ist, zur Vergabe der
Rentenversicherungsnummer tragen die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung. Die Regelungen dieses Absatzes gelten auch fiir die
Postbeamtenkrankenkasse und die Krankenversorgung der Bundesbahn-
beamten
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