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Tarif PraxisTop

ENVIVAS

Krankenversicherung AG

Der Tarif PraxisTop gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,
Teil I Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 09), Teil II Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 09). Abweichend von § 6 (5) RB/KK 09 werden Ubersetzungskosten nicht von

den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig nach Tarif PraxisTop sind Personen, die bei einem Trager
der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Mitglied oder fami-
lienversichert sind.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person endet inso-
weit die Versicherung nach Tarif PraxisTop. Der Wegfall der Versicherungs-
fahigkeit ist der ENVIVAS innerhalb eines Monats schriftlich anzuzeigen.

2. Umfang der Versicherungsleistungen
2.1 Bei ambulanter Heilbehandlung:
a) Sehhilfen

Erstattungsfdahig sind Aufwendungen fiir medizinisch notwendige
Sehhilfen (Augengléser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Die nach
Anrechnung einer eventuellen Vorleistung der GKV verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen werden fiir Versicherte, die das
18. Lebensjahr vollendet haben, bis maximal € 150,- innerhalb von
zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren erstattet. Das Jahr des
Versicherungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.
Fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr nicht vollendet haben, wer-
den die nach Anrechnung der Vorleistung der GKV verbleibenden
erstattungsfahigen Aufwendungen bis maximal € 150,- je Versiche-
rungsfall ibernommen, sofern hierfiir ein Leistungsanspruch gegen-
iber der GKV besteht.

b) Behandlung durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit Aufwendun-
gen fiir Leistungen eines Heilpraktikers nach dem Gebiihrenver-
zeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) in der Fassung von 1985 bis zu
den dort genannten Hochstbetrdgen sowie von Heilpraktikern ver-
ordnete Arzneien. Nicht erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir un-
ter Abschnitt 19 GebiiH aufgefiihrte Leistungen (Psychotherapie).
Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % ersetzt. Die
Versicherungsleistungen hierfiir sind begrenzt auf € 1.000,- innerhalb
von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren. Das Jahr des Versi-
cherungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.

¢) Vorsorgeuntersuchungen

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir nachfolgend aufgefiihrte
ambulante drztliche Vorsorgeleistungen, sofern hierfiir kein Leis-
tungsanspruch gegeniiber der GKV besteht:

- Krebsfritherkennung ohne Mindestalteranforderung, wie z.B.
Mammographie, Sonographie als ergdanzende Krebsvorsorge,
Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Hautkrebs und
Prostatakrebs einschlieBlich PSA-Test

- Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche, wie z.B.
Neugeborenen Audio-Check, Schielvorsorge, zusitzliche Inter-
vall-Checks U10, U11, J2

- Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft, wie z.B. Triple Test,
zusitzliche Ultraschalluntersuchungen des Feten, Nackentrans-
parenzmessung

- Allgemeine Vorsorgeuntersuchungen, wie z.B. groer Gesund-
heits-Check, Schlaganfall-Check, Hirnleistungs-Check, Schild-
driisen-Check, Glaukomvorsorge (Fritherkennung griiner Star),
Osteoporose-Fritherkennung

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 % ersetzt. Die

Versicherungsleistungen hierfiir sind begrenzt auf € 400,- innerhalb

von zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren. Das Jahr des Versi-

cherungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr gerechnet.

Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen durch Heilpraktiker so-
wie zahnmedizinische Vorsorgebehandlungen sind nicht erstattungs-
fahig.

2.2 Bei stationdrer Heilbehandlung:

Erstattungsfdhig sind bei einer medizinisch notwendigen stationiren
Krankenhausbehandlung einschlieBlich Entbindung und Fehlgeburt zu
100 %

a) die Mehrkosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen, die bei Wahl
eines anderen als in der drztlichen Einweisung genannten Kranken-
hauses entstehen. Voraussetzung ist, dass ein Leistungsanspruch ge-
geniiber der GKV besteht.

b) die Zuzahlung im Krankenhaus nach § 39 Abs. 4 SGB V.

2.3

2.4

Bei einer stationdren Kur- oder Sanatoriumsbehandlung sowie bei einer
stationdren kur- oder sanatoriumsmafigen RehabilitationsmaBnahme be-
steht kein Leistungsanspruch.

Bei Inanspruchnahme von Krankenanstalten, die auch Kuren oder Sana-
toriumsbehandlungen durchfiihren, ist § 4 (5) RB/KK 09 zu beachten.

Bei zahnérztlicher Behandlung:

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz (inkl. Zahnimplanta-
te und Zahnprothesen), Zahnkronen und Inlays einschlielich des zahn-
arztlichen Honorars hierfiir. Fiir plastische Fiillungen sowie fiir den Aus-
tausch intakter plastischer Fiillungen durch Inlays besteht keine Leis-
tungspflicht.

Die erstattungsfdhigen Aufwendungen werden zu 50 % des Rechnungs-
betrages libernommen. Zusammen mit der Vorleistung der GKV und ei-
ner ggf. vorhandenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung, die zu-
néchst in Anspruch zu nehmen sind, werden insgesamt hochstens 100 %
des Rechnungsbetrages iibernommen.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach Tarif PraxisTop fiir Zahn-

ersatz, Zahnkronen und Inlays einschlieBlich des zahnérztlichen Honorars

hierfiir wird in den ersten fiinf Jahren nach Versicherungsbeginn im Tarif

PraxisTop begrenzt, und zwar

- im ersten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif PraxisTop auf
€ 1.000,- sowie

- im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbeginn im Ta-
rif PraxisTop auf insgesamt € 2.000,- sowie

- im Zeitraum der ersten drei Jahre nach Versicherungsbeginn im Tarif
PraxisTop auf insgesamt € 3.000,- sowie

- im Zeitraum der ersten vier Jahre nach Versicherungsbeginn im Tarif
PraxisTop auf insgesamt € 4.000,- sowie

- im Zeitraum der ersten fiinf Jahre nach Versicherungsbeginn im Tarif
PraxisTop auf insgesamt € 5.000,-.

Die summenmafige Begrenzung der Versicherungsleistungen entfallt
- abdem sechsten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif PraxisTop,

- bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.

Auslandsschutz:

Bei Auslandsreisen, die zum Zwecke einer Heilbehandlung im Ausland
unternommen werden, besteht kein Versicherungsschutz.

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

a) erstattungsfahigen Aufwendungen flir ambulante und stationdre
Heilbehandlung, fiir einen medizinisch notwendigen Transport zum
und vom Krankenhaus, fiir Zahnbehandlung zur Beseitigung akuter
Schmerzen sowie fiir einfache Reparaturen von Zahnprothesen er-
stattet. Flir Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstat-
tungsanspruch.

b) Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und érztlich verordneten
Riicktransports aus dem Ausland in die Bundesrepublik Deutschland
erstattet, wenn am Aufenthaltsort bzw. in zumutbarer Entfernung ei-
ne ausreichende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist.
Die Mehrkosten eines Riicktransports werden auch erstattet, wenn
nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfallfolge die medizi-
nisch notwendige stationdre Heilbehandlung einen Zeitraum von
zwei Wochen libersteigen wiirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versicherungsfalls fiir ei-
ne Riickkehr ins Inland zusitzlich entstehenden Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfiihrung in den Heimatort im
Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten, die in der Bestattung
am ausldndischen Sterbeort begriindet sind, bis zu € 10.000,- erstat-
tet.

Mehrkosten sind diejenigen Kosten, welche beim Tod des Versicher-
ten die am Heimatort iiblicherweise entstehenden Kosten iiberstei-
gen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung iiber sechs Wo-
chen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versicherungsschutz, solange
die versicherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, ldngstens jedoch fiir weitere sechs Wochen.



Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 09 entfallen fiir den unter Num-
mer 2.4 aufgefiihrten Versicherungsschutz samtliche Wartezeiten.
3. Selbstbehalt in der GKV
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt gemdfl § 53 SGB V ver-
einbart, zdhlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen der GKV.

4. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Nummern 2.1, 2.2
und 2.4 stets Nachweise iiber die Vorleistung der GKV zu erbringen; bei Leis-
tungen nach Nummer 2.4 ist zudem der Reisebeginn nachzuweisen. Bei Leis-

tungen nach Nummer 2.3 sind Nachweise iiber die Vorleistung der GKV und
einer ggf. vorhandenen weiteren Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

5. Sonstiges

5.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeit-
punkt zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen oder in Anspruch ge-
nommen wurden.

5.2 Bei einer Beitragsanpassung konnen unter den Voraussetzungen des
§ 11 (1) RB/KK 09 alle in den Nummern 2.1, 2.3 und 2.4 aufgefiihrten
Geldbetrige mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst werden.



Allgemeine Versicherungshedingungen (AVB)

TEIL I: RAHMENBEDINGUNGEN 2009 (RB/KK 09)
TEIL II: TARIFBEDINGUNGEN 2009 (TB/KK 09)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,

damit unmittelbar zusammenhéngende zusitzliche Dienstleistungen. Im

Versicherungsfall erbringt der Versicherer

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

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhéngt, 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 Fritherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersu-
chungen),

¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spdteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und
Tarif), sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhiltnis
unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf aulereuropéische Lander ausgedehnt wer-
den (vgl. aber § 19 Abs. 3). Wihrend des ersten Monats eines voriiberge-
henden Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt we-
gen notwendiger Heilbehandlung iiber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die
Riickreise nicht ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langs-
tens aber flir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum,
bleibt der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in ei-
nen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der
Versicherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versi-
cherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
Mafgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risi-
kozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.

Teil I1: § 1
zu § 1 (2) RB/KK 09 Versicherungsfall

(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Versiche-
rungsschutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizinisch not-
wendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem nieder-
gelassenen Arzt durchgefiihrt wird.

Ist davon abweichend der Behandler ein in eigener Praxis tétiger und
im Arztregister eingetragener Psychologischer Psychotherapeut bzw.

ENVIVAS
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeuti-
sche Leistungen nur erstattungsfahig, wenn und soweit der Versiche-
rer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt
hat.

Aufwendungen fiir Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je
Kalenderjahr in tariflichem Umfang erstattet.

(2) Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fiir ambulante

Heilbehandlung umfasst auch die Aufwendungen fiir Schutzimpfun-
gen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe),
Haemophilus-influenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten,
ibertragbare Kinderlahmung, Masern, Mumps, Roteln, Tuberkulose,
Wundstarrkrampf, Tollwut, Frithsommermeningo-Enzephalitis (Ze-
ckenschutzimpfung).

Teil I1: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 09 Aufenthalt im aulereuropaischen Ausland

Die in § 1 (4) RB/KK 09 genannte Frist von einem Monat wird auf drei
Monate ausgedehnt. Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im auflereu-
ropaischen Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versiche-
rungsschutz auch tiber diese Frist hinaus gewihrt, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Versicherer vor Reiseantritt iiber Aufenthaltsdauer und

-ort unterrichtet.

§2
(€]

(2

3)

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ab-
lauf von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versi-
cherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss
des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfille sind nur fiir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Ver-
sicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge 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 Versicherung spitestens zwei Monate nach
dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf
nicht hoher oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

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

Teil I1: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 09 Versicherungsschutz bei Neugeborenen
(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 09 kann beim Versiche-

rungsschutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche Selbstbetei-
ligung gewéhlt werden als die eines versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten fiir den gesunden

§3
(€]
(2

3)

Séugling bis zu 10 Tagen; iiber diesen Zeitraum hinaus werden die
Unterbringungskosten solange gewihrt, wie die Mutter nach dem
Wochenbett aus Griinden medizinisch notwendiger Heilbehandlung
im Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgemafie
Nachversicherung des Sauglings.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt

a) Dbei Unfillen,

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

Die besonderen Wartezeiten betragen flir Entbindung, Psychotherapie,

Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.



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

(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 spitestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit
Anspruch auf Heilfiirsorge.

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

Teil I1: § 4

zu § 3 RB/KK 09 Wartezeiten

(1) zu § 3 (3) RB/KK 09

Abweichend von § 3 (3) RB/KK 09 entfallen die besonderen Warte-

zeiten bei Unfillen.

zu § 3 (4) RB/KK 09

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der Antragsteller inner-
halb von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden Per-
sonen drztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebe-
nen Formularen vorlegt. Die Kosten der arztlichen Untersuchung
tragt der Antragsteller.

@

~

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif,
diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnirzten frei. Soweit der Tarif oder die Tarifbe-
dingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Kranken-
héusern, die unter stdndiger arztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und Kranken-
geschichten fiihren.

(5) Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstal-
ten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Re-
konvaleszenten aufnehmen, im {ibrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fiir
die stationdre Behandlung in TBC-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
iiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wiahrt 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 wire.

Teil I: § 5
zu § 4 RB/KK 09 Umfang der Leistungspflicht
(1) zu § 4 (1-5) RB/KK 09 Heilbehandlung und Vorsorgemafnahmen

Erstattungsféhig sind nur Gebiihren, die den jeweils geltenden Ge-
bithrenordnungen entsprechen. Wenn die Hochstsédtze der jeweiligen
Gebiihrenordnungen iiberschritten werden, besteht insoweit keine
Erstattungsfahigkeit.

(2) zu § 4 (3) RB/KK 09 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausfithrung einer Verordnung muss vom Arzt
ausdriicklich vorgeschrieben sein, andernfalls besteht insoweit
kein Erstattungsanspruch.

b) Kosten fiir Nahr-, Starkungs- und kosmetische Mittel, Desinfek-
tionen, Weine, Mineralwésser und dhnliches werden nicht erstat-
tet.

(3) zu § 4 (3) RB/KK 09 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebiihrenverzeichnis der geltenden Ge-
bithrenordnung fiir Arzte unter Abschnitt E ,,Physikalisch-
medizinische Leistungen® aufgefiihrten Leistungen, soweit sie von

einem der unter § 4 (2) RB/KK 09 aufgefiihrten Therapeuten oder
von einem staatlich gepriiften Masseur oder von einem staatlich ge-
priiften medizinischen Bademeister erbracht werden.

(4) zu§ 4 (3) RB/KK 09 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschlief3-

lich

a) die Aufwendungen fiir Bandagen, Bruchbinder, Leibbinden,
Kunstaugen, kiinstliche Kehlkopfe, orthopadische Stiitzapparate,
orthopadische Schuhe, orthopédische Einlagen, Gummistrimp-
fe, Beinprothesen, Armprothesen, Insulinpumpen, Unterarmgeh-
stiitzen, Gehstocke, Stoma-Versorgungsartikel, Horgerdte und
fiir handbetriebene Krankenfahrstiihle mit festen Seitenteilen,
festen Beinstiitzen und nicht verstellbarer Riickenlehne,

b) unter Beachtung von summenmafigen Begrenzungen die Auf-

wendungen fiir Sehhilfen (Augengldser, Brillengestelle, Kon-
taktlinsen) in tariflichem Umfang.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

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

b) fiir vorsitzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfille ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fiir Entziehungsmafinahmen ein-
schlieflich Entziehungskuren;

c) fiir 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) fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaf-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstriager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschriankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stin-
digen Wohnsitz hat oder wihrend eines voriibergehenden Aufenthal-
tes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhingige Erkrankung oder
einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewie-
sene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet;

g) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fiir die Leis-

tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf}, kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstige Leistun-
gen in einem auffilligen Missverhiltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversi-

cherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, 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

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht {ibersteigen.

Teil II: § 6
zu § 5 (1) RB/KK 09 Einschrankung der Leistungspflicht

Abweichend von § 5 (1) ¢) RB/KK 09 werden die vom behandelnden
Arzt am Wohnort des Versicherten bzw. vom Hausarzt des Versicherten
verordneten Heilmittel auch bei ambulanter Anwendung in einem Heil-
bad oder Kurort erstattet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm ge-

forderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versiche-
rers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Filligkeit der Leis-

tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Kundeninformation).

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von

ordnungsmafigen Nachweisen zu leisten, sofern keine Verpflichtung
nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieBlich an die
versicherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese



in Textform als empfangsberechtigt fiir ihre Versicherungsleistungen be-
nannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausldandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet.

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

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

Teil I1: § 7
zu § 6 RB/KK 09 Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) zu§ 6 (1) RB/KK 09 Leistungsunterlagen

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

Insbesondere miissen sie enthalten:

Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeichnung der Krank-
heit, Behandlungstage, Honorare fiir die einzelnen Behandlungen,
den in Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse
und den fiir Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufgesuchten
Krankenhauses.

zu § 6 (4) RB/KK 09 Umrechnungskurs

Als Kurs des Tages gilt fiir gehandelte Wahrungen der amtliche De-
visenkurs Frankfurt, fiir nicht gehandelte Wéahrungen der Kurs ge-
maf der Veroffentlichung der Europdischen Zentralbank, nach je-
weils neuestem Stand. Wurden die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen durch eine Anderung der Wiahrungsparititen
bedingt zu einem ungiinstigeren Kurs erworben und wird dies nach-
gewiesen, so gilt dieser Kurs.

zu § 6 (5) RB/KK 09 Uberweisungskosten
Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchstel-
ler erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deutschen Geldinstitut;

bei anderer Zahlungsweise konnen die anfallenden Gebiihren ver-
rechnet werden.
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Teil II: § 8
zu § 6 (6) RB/KK 09 Anspriiche auf Versicherungsleistungen

Ist ein Krankenhausausweis (Envivas Card) ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6 RB/KK 09) insoweit nicht beziiglich der
Krankenhausleistungen.

§ 7 Verjahrung

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjah-
rung. Die Verjdhrungsfrist betrdgt nach § 195 BGB (siche Kundeninfor-
mation) drei Jahre. Sie beginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der An-
spruch entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch begriin-
denden Umstdnden und der Person des Schuldners Kenntnis erlangt oder
ohne grobe Fahrlassigkeit erlangen miisste.

(2) Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag beim Versicherer ange-
meldet 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 Versicherungsfille —
mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 9 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 fillig. Wird der Jah-
resbeitrag wihrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Un-
terschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der Maflgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhiltnis nach Ablauf dieser bestimmten
Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versiche-
rungsnehmer nicht fristgemal gekiindigt hat, kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines je-
den Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag iiber eine der Erfiillung der Pflicht zur

Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193  Abs. 3
VVG - siehe Kundeninformation) spéter als einen Monat nach Entstehen
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der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe
eines 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 mindestens
fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht beriicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum
laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die
sofortige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzah-
lung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird ver-
zinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ablauf
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen, es
sei denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungs-
nehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur
leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform oder durch einen auffilligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags auf-
merksam gemacht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, berech-
tigt, vom Vertrag zuriickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht zur Versicherung genii-
genden Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Kundeninformation) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsantei-
len flir zwei Monate im Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Ist
der Riickstand zwei Wochen nach Zugang der 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 Mitteilung
beim Versicherungsnehmer ein. Voraussetzung ist, dass der Versiche-
rungsnehmer in der Mahnung nach Satz 1 auf diese Folge hingewiesen
worden ist. Das Ruhen endet, wenn alle riickstdndigen und die auf die
Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch wird; die Hilfebe-
diirftigkeit ist auf Antrag des Berechtigten vom zusténdigen Trager nach
dem Zweiten oder dem Zwdolften Buch Sozialgesetzbuch zu bescheinigen.
Wihrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer im Rahmen des vertragli-
chen Versicherungsschutzes ausschlieBlich fiir Aufwendungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustinde sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Angaben zum Ru-
hen des Anspruchs kann der Versicherer auf einer elektronischen Ge-
sundheitskarte nach § 291a Abs. la des Funften Buches Sozialgesetzbuch
vermerken. Dariiber hinaus hat der Versicherungsnehmer fiir jeden ange-
fangenen Monat des Riickstandes anstelle von Verzugszinsen einen
Sédumniszuschlag von 1 vom Hundert des Beitragsriickstandes zu entrich-
ten. Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlige und Bei-
treibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens
vollstindig bezahlt, so wird die Versicherung im Basistarif fortgesetzt.
Satz 6 bleibt unberiihrt.

Fiir andere als die in Abs. 6 genannten Versicherungen gilt:

a) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folge-
beitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versicherer die Zahlung
in Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zah-
lungsfrist von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die riickstdndigen Beitrdge, Zinsen
und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die
nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Kundeninformation) mit dem
Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertridgen sind
die Betriage jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer
nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht fiir Ver-
sicherungsfille, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versiche-
rungsschutz.

b) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trage nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist von mindestens
zwei Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versiche-
rungsverhdltnis fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits bei
Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall
wird die Kiindigung zum Fristablauf wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer in dem Kiindigungsschreiben darauf hingewiesen wur-
de und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug ist. Die Kiin-
digung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer die Zahlung
innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Kiindi-
gung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war, inner-
halb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.



(8) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
stindige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tag der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils filligen Beitrdge bzw. Bei-
tragsraten von einem Konto einzieht und kann ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat,
nicht fristgerecht eingezogen werden oder widerspricht der Versiche-
rungsnehmer einer berechtigten Einziehung von seinem Konto, kommt er
in Verzug und der Versicherer kann auch die daraus entstehenden Kosten
in Rechnung stellen. Der Versicherer ist zu weiteren Einziehungsversu-
chen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Einzichung eines Beitrags
bzw. einer Beitragsrate nicht moglich aus Griinden, die der Versiche-
rungsnehmer nicht zu vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er
nach Zahlungsaufforderung in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Ver-
sicherer ist berechtigt, den Versicherungsnehmer in Textform zur Zah-
lung durch Uberweisung aufzufordern.

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

(11)Wird das Versicherungsverhéltnis 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 Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhélt-
nis durch Riicktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninfor-
mation) oder durch vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglisti-
ger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Riicktritts- oder Anfechtungserkla-
rung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéftsgebiihr verlangen.

(12)Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.
Teil I1: § 9
zu § 9 (1) RB/KK 09 Monatliche Beitragsrate

(1) Die Hohe der Beitrage richtet sich nach dem Geschlecht und dem bei
Versicherungsbeginn erreichten Lebensalter der versicherten Person.
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Fiir Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu entrich-
ten. Fir mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Monats an, der
der Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Lebens-
jahr giiltige Beitragsrate fiir mitversicherte Jugendliche zu entrichten.
Entsprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Bei-
tragsrate fiir Erwachsene zu zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserho-
hung im Sinne des § 10 (2) RB/KK 09.

Fiir eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, fiir die
die Beitragsrate fiir mitversicherte Kinder oder Jugendliche verein-
bart ist, gelten die Sétze 2 bis 4 entsprechend.

(3) Bei Vertragsianderungen erfolgt die Beitragsberechnung nach § 10
RB/KK 09.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaB3gabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrige, 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 geméB den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsitzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrdge oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden
ist.
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Bei Beitragsidnderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschldge entsprechend dndern.
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Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétz-
lich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den fiir den Geschiftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter
Risiken maBgeblichen Grundsitzen.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund
steigender Lebenserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den
in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungs-
leistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, wer-
den alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tiberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden
auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 23 Abs. 1 Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif
erforderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten
Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach iiber-
einstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhdnder
die Verdnderung der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuse-
hen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Neufestsetzung oder der An-
derungen und der hierfiir maB3geblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

Teil II: § 10
zu § 11 (1) RB/KK 09 Beitragsanpassung
Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrage, die fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriickzustellen sind. Zum Zweck
einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MafBigabe der
Vorschriften des VAG der Alterungsriickstellung zusétzliche Betrdge zuge-
fiithrt und verwendet. Soweit Betrdge den Versicherten nicht direkt oder indi-
rekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Riickstellung fiir erfolgsabhéngige
Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Riickstellung angesammelten
Betrdge werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen
durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhohung,
Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhohungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit
Zustimmung der Aufsichtsbehorde in Ausnahmefillen die Riickstellung fiir
Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussan-
teile entféllt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines Notstandes
heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhénders den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Voraussetzungen der Ver-
wendung der Mittel aus der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung. Der Vorstand bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhén-
ders Zeitpunkt und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Riickstellung fiir erfolgsunabhingige Beitragsriickerstattung, soweit
sie nach § 12a Abs. 3 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitrags-
erh6hungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn an-
zuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des
Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich 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 Moglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschifts- bzw. Gewerbe-
betrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich mitzuteilen. Anderen-
falls gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief
an die letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Absendung
als zugegangen.

(6) Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
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Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflich-
tet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unter-
richten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung
des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
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Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundenin-
formation) vorgeschriebenen Einschrinkungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 13 Abs. 1 bis 4, 6
und 7 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegenheiten verletzt,
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (sie-
he Kundeninformation) aulerdem innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Dies gilt nicht, soweit es sich um eine der Pflicht zur Versiche-
rung geniigende Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs.
3 VVG (sieche Kundeninformation) handelt.

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

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-

(€]

(2

3)

“

letzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzansprii-
che gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungs-
iiberganges gemifl § 86 VVG (siche Kundeninformation), die Verpflich-
tung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag
Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird,
an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsitz-
lich eine der in den Absidtzen 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 fahrlds-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fiir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Ab-
sdtze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 16 Aufrechnung

Gegen Forderungen des Versicherers ist eine Aufrechnung nur zuldssig, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskriftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhiltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frithestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer bin-
nen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestechende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
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. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhiltnis insoweit nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem
er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder dhnlichen Dienstverhiltnis gleich. Der Beitrag steht dem
Versicherer bis zum Wirksamwerden der Kiindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder ei-
ne andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
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Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei
einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhdltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Er-
hohung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne Personen oder Tarife
erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldrung die
Authebung des tibrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Abweichend von den Absitzen 1 bis 6 kann der Versicherungsnehmer ei-
ne Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe
Kundeninformation) erfiillt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem ande-
ren Versicherer fiir die versicherte Person einen neuen Vertrag abschlief3t,
der dieser Pflicht geniigt. Die Kiindigung wird erst wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-
sichert ist.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeiti-
gem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG —
siche 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 gebildeten Ubertragungswertes nach MaR-
gabe von § 12 Abs. I Nr.5 VAG (siche Kundeninformation) auf deren
neuen Versicherer Ubertrdgt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhdltnisses Beitragsriick-
stinde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstindigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(10)Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt

oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungs-
verhiltnisses hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung zu erkldren. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserkldrung Kenntnis erlangt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-

trieben wird, haben Versicherungsnehmer und versicherte Personen das
Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Teil I1: § 11
zu § 17 (1) RB/KK 09 Versicherungsjahr

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertragsdauer von
zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das erste Versicherungsjahr
beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer
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In einer der Pflicht zur Versicherung geniigenden Krankheitskostenversi-
cherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG (siche Kundeninformation) ist
jede Kiindigung ausgeschlossen. Dariiber hinaus ist in der substitutiven
Krankenversicherung gemif § 195 Abs. 1 VVG (siche Kundeninformati-
on) das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen; dies gilt auch fiir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht, sowie fiir eine nicht substitutive Krankheits-
kostenversicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor,
kann der Versicherer das Versicherungsverhiltnis nur innerhalb der ers-
ten drei Versicherungsjahre, frithestens aber zum Ablauf einer vereinbar-
ten Vertragsdauer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Ver-
sicherungsjahres kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.



(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zahlungsverzugs des
Versicherungsnehmers wirksam gekiindigt, gilt § 17 Abs. 10 Sétze 1 und
2 entsprechend.

Teil I1: § 12
zu § 18 (2) RB/KK 09 Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskostenteilversiche-
rung und bei einer Krankenhaustagegeldversicherung, die zusammen mit
einer Krankheitskostenteilversicherung besteht, auf das in § 18 (2)
RB/KK 09 festgelegte ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhiltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhdltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses hat der
kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers zu erkldren.

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

(3) Verlegt die versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhiltnis, es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung ge-
troffen wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der
Schriftform, sofern Textform nicht vereinbart oder gesetzlich zugelassen ist.

§ 21  Gerichtsstand

(1) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Ge-
richt am Sitz des Versicherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Nieder-
lassung anhédngig gemacht werden.

(2) Fiir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustindig, an dem der Versicherungs-
nehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

(3) 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 Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhélt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhiingiger Treuhiinder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
iiberpriift und ihre Angemessenheit bestitigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Ande-
rungen und der hierfiir mafigeblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erkldrt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfithrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Inte-
ressen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Hirte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfiir mafigeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.

Die folgenden Regelungen finden keine Anwendung auf
Zusatzversicherte (Versicherte in der ergédnzenden
Krankheitskostenteilversicherung)

§ 23 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siche Kundeninformation)
genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Hochstbei-
tragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewéhrleistung dieser Beitragsgaran-
tie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemdl Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Per-
son keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfiillung der gesetzlichen Voraussetzun-
gen moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

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

§24 Wechsel in den Basistarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebediirftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln kon-
nen,

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

b) die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder

¢) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzun-
gen flir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht
oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialge-
setzbuch ist.

Zur Gewihrleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbegrenzungen wird

ein Zuschlag erhoben, der in den technischen Berechnungsgrundlagen

festgelegt ist. § 23 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

(2) Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhiltnissen.
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