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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick {iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif ZahnFlex (fiir Vertrage mit
Versicherungsbeginn ab 01.03.2023). Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsver-
trags erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (RB/KK 09 und TB/KK 09), dem Tarif ZahnFlex, dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskostenzusatzversicherung zur Ergdnzung des gesetzlichen Krankenversicherungsschutzes bei
zahnarztlicher Behandlung. Der Tarif ZahnFlex existiert in sechs Tarifstufen, die ausschlieflich einzeln abgeschlossen werden kénnen.
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.
J Was ist versichert?

Tarifstufen ZahnFlex.S / ZahnFlex.M / ZahnFlex.L /
ZahnFlex.XL / ZahnFlex.MAX / ZahnFlex.Kind:

‘/ 100 % fiir Zahnersatz (einschl. Implantate), Einlageftillun-
gen (z. B. Inlays, Onlays) und Zahnkronen unter Anrech-
nung der Vorleistung der GKV, ohne GKV-Vorleistung be-
tragt der Erstattungssatz 50 %

4 100 % fur Zahnbehandlung, Wurzelbehandlung, Parodon-
tosebehandlung und plastische Zahnfiillungen unter An-
rechnung der Vorleistung der GKV, ohne GKV-Vorleistung
betragt der Erstattungssatz 50 %.

‘/ 100 % fur prophylaktische Zahnbehandlung einschlielich
professioneller Zahnreinigung unter Anrechnung einer
eventuellen Vorleistung der GKV
(summenmaRige Begrenzung).

Zuséatzliche Leistungen in der Tarifstufe ZahnFlex.Kind:

4 100 % fir Kieferorthopadie unter Anrechnung einer
eventuellen Vorleistung der GKV.

Hochstleistung pro Kalenderjahr:

\/ Die Tarifstufen ZahnFlex.S, ZahnFlex.M, ZahnFlex.L,
ZahnFlex.XL und ZahnFlex.Kind sehen summenmaRige
Hochstleistungen pro Kalenderjahr vor. In der Tarifstufe
ZahnFlex.MAX ist keine summenmaRige Hochstleistung
pro Kalenderjahr vorgesehen. Folgende Hochstleistungen
gelten fir alle Versicherungsfélle in einem Kalenderjahr

nachsthdhere Tarifstufe vor.

Gebiihrenordnung GOA/GOZ

v Erstattung bis zu den Hochstsatzen der GOA/GOZ

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Durch prozentuale oder summenmafige Begrenzungen
bei einzelnen Leistungen (vgl. ,Was ist versichert?“) kdn-
nen lhnen Eigenanteile entstehen.

Durch die Hochstleistung pro Kalenderjahr kénnen lhnen
Eigenanteile entstehen. Die Hochstleistung pro Kalender-
jahr hangt davon ab, in welcher Tarifstufe Sie bei Durch-
fuhrung der Behandlung versichert sind (vgl. ,Was ist ver-
sichert?).

Nicht erstattet werden kdnnen Behandlungen, bei denen
die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhéltnis zu
den erbrachten Leistungen stehen.

Behandlungen durch Ehegatten/Lebenspartner, Eltern
oder Kinder sind ebenfalls nicht erstattungsfahig.

Wo bin ich versichert?

zusammen:
ZahnFlex.S 500,00 EUR v Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung
ZahnFlex.M 1.000,00 EUR in Europa
ZahnFlex.L 2.000,00 EUR . .

ZahnFlex XL 4.000.00 EUR v Der Versicherungsschutz kann durch Vereinbarung auf
— . - b : aulRereuropéische Lander ausgedehnt werden. Wahrend
ZahnFlex MAX unbegrenzt der ersten drei Monate eines vorilbergehenden Aufenthalts
ZahnFlex.Kind 1.000,00 EUR im auRereuropaischen Ausland besteht auch ohne beson-

‘/ 100 % fur prophylaktische Zahnbehandlung einschlieRlich
professioneller Zahnreinigung unter Anrechnung einer
eventuellen Vorleistung der GKV (summenmafige Be-
grenzung, die abhangig von der Tarifstufe ist).

Automatische Hoherstufung des Versicherungsschutzes:

‘/ Der Tarif ZahnFlex sieht fur Versicherte im Alter zwischen
21 und 59 Jahren eine Regelung zur automatischen Ho-
herstufung des Versicherungsschutzes in die jeweils

dere Vereinbarung Versicherungsschutz.
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Welche Verpflichtungen habe ich?

Die im Antrag gestellten Fragen, insbesondere zum
Gesundheitszustand, sind von besonderer Bedeutung fur
das Zustandekommen des Vertrages. Sie sind verpflichtet,
die Fragen wahrheitsgemaR und vollstéandig zu beantwor-
ten.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer eine Krankheitskostenversicherung abge-
schlossen, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Ver-
sicherung unverziglich zu unterrichten.

Um Leistungsfalle schnell und unkompliziert bearbeiten zu
kénnen, sind wir auf die Mitwirkung unserer Versicherten
angewiesen. Es kann im Einzelfall z. B. erforderlich sein,
dass die versicherte Person ihre Behandelnden von der
Schweigepflicht entbindet, damit wir die bendtigten Infor-
mationen einholen kénnen. Dariiber hinaus kann es eben-
falls erforderlich sein, dass Sie sich durch einen von uns
beauftragten Arzt untersuchen lassen.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines
jeden Monats féllig.

Den ersten Beitrag mussen Sie, sofern nicht etwas ande-
res vereinbart wurde, unverziglich nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

Der Beitrag ist bis zum Ende des Versicherungsschutzes
zu zahlen.

Verspatete Beitragszahlungen kénnen zu Mahnkosten und
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.

Private Krankenversicherung: ZahnFlex

Wann beginnt und endet die Deckung?

>  Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein genannten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versi-
cherungsscheins) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

»  Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet.

>  Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

> Sie kdnnen das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres kiindigen, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Mindestversicherungsdauer von
zwei Versicherungsjahren. Hierbei gilt eine Kiindigungs-
frist von drei Monaten.

>  Erhdhen sich die Beitrage, kénnen Sie lhren Vertrag
innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung auRerordentlich kiindigen.

> Endet Ihre Versicherung in der GKV, so endet damit auch
die Versicherung nach diesem Tarif (Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit). Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist
uns innerhalb von zwei Monaten anzuzeigen und nachzu-
weisen.
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Krankenversicherung AG

Tarif ,,ZahnFlex*

fiir Versicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
mit Versicherungsbeginn ab 01.03.2023

Der Tarif ZahnFlex bietet Versicherungsschutz fur zahnarztliche Behandlung. Er existiert in sechs Tarifstufen, die ausschlief3lich
einzeln abgeschlossen werden kdnnen. Der Tarif gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung, Teil | Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 09), Teil Il Tarifbedingungen
2009 (TB/KK 09).

1. Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif ZahnFlex kdnnen sich Personen versichern, die bei einem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) Mitglied oder familienversichert sind. Mit dem Ende der Versicherung in der GKV endet auch die Versicherung nach Tarif
ZahnFlex. Der Wegfall der Versicherungsféahigkeit ist uns innerhalb eines Monats in Textform anzuzeigen.

Nach Tarifstufe ZahnFlex.Kind kdnnen Kinder und Jugendliche bis zum Alter von einschlie3lich 20 Jahren versichert werden.
Mit dem 21. Geburtstag wird der Versicherungsschutz gemafR Abschnitt 4 fortgefihrt.

2. Umfang der Versicherungsleistungen

Die folgende Tabelle gibt Ihnen einen Uberblick tiber die Tarifstufen mit den entsprechenden Hochstleistungen pro Kalenderjahr
sowie die wichtigsten Leistungen:

ZahnFlex

Tarifstufe Hochstleistung Leistungsiiberblick

pro Kalenderjahr
ZahnFlex.S 500,00 EUR
ZahnFlex.M 1.000,00 EUR

Zahnersatz, Zahnbehandlung und
ZahnFlex.L 2.000,00 EUR prophylaktische Zahnbehandlung
ZahnFlex.XL 4.000,00 EUR
ZahnFlex.MAX unbegrenzt
ZahnFlex.Kind 1.000,00 EUR Zahnersatz, Zahnbehandlung,
prophylaktische Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die Hochstleistung pro Kalenderjahr fiir samtliche unter 2.1 bis 2.4 aufgefiihrten Leistungen richtet sich nach der von Ihnen gewahl-
ten Tarifstufe. Die Hochstleistung gilt fir alle Versicherungsfélle in einem Kalenderjahr zusammen. Nicht in Anspruch genommene
Leistungen werden nicht in das nachste Kalenderjahr Gibertragen.

Leistung Erstattungsféhige Leistungen Erstattungsumfang
21 Wir erstatten die Kosten flr zahnarztliches Honorar, zahntechni- bei GKV-Vorleistung:
Zahnersatz, sche Leistungen und gesondert berechenbare Materialkosten fir: | 100 94 unter Anrechnung der Vor-

Zahnkronen und

c ! - Zahnersatz (z. B. Bruicken, Prothesen, Implantate) einschlie3-
Einlagefullungen

lich Verblendungen. Im Rahmen von implantologischen Leistun-

gen . . . . Beteiligt sich die GKV nur bei ein-
erstatten wir auch die Kosten fir erforderlichen Knochenaufbau | ,anen Behandlungsschritten an

(augmentative Leistungen). den Kosten, gilt die Vorleistung der
- Zahnkronen (z. B. Teilkronen, Vollkronen) einschlieRlich GKYV fur die gesamte MalRnahme
Verblendungen an diesem Zahn als erbracht.

- Einlagefillungen (z. B. Inlays, Onlays)

leistung der GKV

Im Zusammenhang mit diesen Leistungen erstatten wir auch die
Kosten fur:

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische MalRhahmen
(gnathologische Leistungen)

- schmerz- und angstlindernde MaRnahmen (z. B. Akupunktur,
Hypnose, Vollnarkose, Lachgassedierung, Dammerschlaf-
Narkose), sofern eine Angststérung durch einen qualifizierten

ohne GKV-Vorleistung:
50 %

1



Leistung

Erstattungsféhige Leistungen

Erstattungsumfang

Facharzt oder Therapeuten diagnostiziert worden ist.

Eine Diagnose, die durch einen Zahnarzt sowie Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen ohne entsprechende Zusatzausbildung
gestellt wurde, reicht nicht aus.

- die Erstellung von Heil- und Kostenplanen

2.2
Zahnbehandlung
und Parodontose-

Wir erstatten die Kosten fir zahnarztliches Honorar, zahntechni-
sche Leistungen und gesondert berechenbare Materialkosten fur:

- Zahnbehandlung (z. B. plastische Zahnfiillungen, Wurzelbe-

bei GKV-Vorleistung:

100 % unter Anrechnung der Vor-
leistung der GKV

behandlung handlungen, Knirscher- und Aufbissschienen)
- parodontologische Leistungen Beteiligt sich die GKV nur bei ein-
Im Zusammenhang mit diesen Leistungen erstatten wir auch die zelnen Behandlungsschritten an
Kosten fir: den Kosten, gilt die Vorleistung der
— funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen | GKV fur die gesamte Mainahme
(gnathologische Leistungen) an diesem Zahn als erbracht.
- schmerz- und angstlindernde MaRnahmen (z. B. Akupunktur,
Hypnose, Vollnarkose, Lachgassedierung, Dammerschlaf-
Narkose), sofern eine Angststérung durch einen qualifizierten ohne GKV-Vorleistung:
Facharzt oder Therapeuten diagnostiziert worden ist. 50 %
Eine Diagnose, die durch einen Zahnarzt sowie Mund-, Kiefer- 0
und Gesichtschirurgen ohne entsprechende Zusatzausbildung
gestellt wurde, reicht nicht aus.
- die Erstellung von Heil- und Kostenplanen
23 Wir erstatten die Kosten fur zahnprophylaktische Leistungen (z. B. | 100 % unter Anrechnung einer

Prophylaktische
Zahnbehandlung

professionelle Zahnreinigung, Fluoridierung der Zahnoberflachen
oder Fissurenversiegelung).

eventuellen Vorleistung der GKV

Die Erstattung betragt

in Tarifstufe héchstens
ZahnFlex.S 75,00 EUR
ZahnFlex.M 100,00 EUR
ZahnFlex.L 125,00 EUR
ZahnFlex.XL 150,00 EUR
ZahnFlex.MAX 175,00 EUR
ZahnFlex.Kind 100,00 EUR

2.4
Kieferorthopadie
nur in Tarifstufe
ZahnFlex.Kind

versichert

Wir erstatten die Kosten fiir zahnéarztliches Honorar, zahntechni-
sche Leistungen und gesondert berechenbare Materialkosten fur
kieferorthopadische Leistungen (z. B. herausnehmbare oder festsit-
zende Zahnspangen, Auf3enspangen, Kunststoffschienen nach
dem Alignerverfahren, Retainer).

Wir erstatten auch die Kosten fiir dartiber hinausgehende Mehrleis-
tungen, wie zum Beispiel besondere Behandlungsformen (z. B.
innenliegende Zahnspangen, sog. Lingualtechnik), besondere B6-
gen und Brackets (z. B. Kunststoff- oder Keramikbrackets, Minibra-
ckets, selbstlegierende Brackets) oder eine Bracketumfeldversie-
gelung.

Im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Leistungen erstatten
wir auch die Kosten fir:

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maflinahmen
(gnathologische Leistungen)

- die Erstellung von Heil- und Kostenplanen.

Gemal § 29 Abs. 2 Sozialgesetzbuch (SGB) V haben Versicherte
in der GKV zunéachst einen Anteil an den Kosten der kieferorthopa-
dischen Behandlung selbst zu leisten. Die GKV zahlt diesen Anteil
den Versicherten zuriick, nachdem die Behandlung planmafig
abgeschlossen wurde. Diesen Eigenanteil erstatten wir nicht.

100 % unter Anrechnung einer
eventuellen Vorleistung der GKV




3. Automatische Hoherstufung des Versicherungsschutzes

Der Tarif ZahnFlex sieht fiir Versicherte im Alter zwischen 21 und 59 Jahren eine Regelung zur automatischen Hoéherstufung des
Versicherungsschutzes vor:
- Im Abstand von jeweils drei Jahren stellen wir den Versicherungsschutz automatisch in die nachsthéhere Tarifstufe um.

Das Jahr des Versicherungsbeginns gilt dabei als volles Kalenderjahr. Die Hoherstufung erfolgt somit immer zum 1. Januar
eines Jahres.

In folgenden Fallen gelten abweichende Regelungen fur die automatische Hoherstufung:

o |st die versicherte Person bei Versicherungsbeginn junger als 21 Jahre, erfolgt die automatische Héherstufung erstmals am
1. Januar des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person 24 Jahre alt wird.

e Bei einer individuell beantragten Umstellung in eine héhere Tarifstufe beginnt der Dreijahreszeitraum fir die automatische
Hoherstufung ab dem Umstellungstermin neu zu laufen. Das Jahr, in dem die Umstellung erfolgt, gilt dabei als volles Kalen-
derjahr.

- Die automatische Hoherstufung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeit.

- Ab dem Zeitpunkt der Héherstufung gilt auch fir laufende Versicherungsfalle der erhdhte Versicherungsschutz.

- Ab dem Zeitpunkt der Hoherstufung ist der Beitrag fiir die nachsthéhere Tarifstufe zu entrichten. Eine gebildete Riickstellung fur
das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird beitragsmindernd angerechnet. Ver-
einbarte Beitragszuschlage werden entsprechend angepasst. Vereinbarte Leistungsausschliisse und Leistungseinschrankun-
gen werden Glbernommen.

Sie kdnnen der Hoherstufung bis zu zwei Monate nach Erhalt der Mitteilung Uber die Vertragsanderung widersprechen. Wenn Sie
die Hoherstufung drei Mal in Folge ablehnen, erlischt Ihr Anspruch auf kiinftige Hoherstufungen ohne Gesundheitsprifung und
Wartezeit. Der Anspruch auf die automatische Héherstufung des Versicherungsschutzes erlischt auch, wenn Sie im Versicherungs-
verlauf in eine niedrigere Tarifstufe wechseln. Bei einer Umstellung aus der Tarifstufe ZahnFlex.Kind in eine andere Tarifstufe bleibt
das Recht auf die automatische Héherstufung bestehen.

4. Ende der Versicherung nach Tarifstufe ZahnFlex.Kind und Fortfithrung nach
Tarifstufe ZahnFlex.M

Die Versicherung nach Tarifstufe ZahnFlex.Kind endet mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person 21 Jahre alt wird.

Die Versicherung wird vom Beginn des Folgemonats an ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute Wartezeit nach Tarif-
stufe ZahnFlex.M fortgefihrt.

Fur die Beitragshohe in der Tarifstufe ZahnFlex.M gilt das dann erreichte Lebensalter (21 Jahre) als tarifliches Eintrittsalter. Verein-
barte Beitragszuschlage werden entsprechend angepasst. Vereinbarte Leistungsausschliisse und Leistungseinschrankungen wer-
den Ubernommen.

Sie kdnnen der Fortfihrung bis zu zwei Monate nach Erhalt der Mitteilung Uber die Vertragséanderung widersprechen.

5. Anrechnung der GKV-Vorleistung

Die Leistung der GKV ist zunachst in Anspruch zu nehmen. Mit dem Erstattungsantrag sind uns Nachweise Uber die Leistungsent-
scheidung der GKV zu erbringen.

Hat der Versicherte einen Selbstbehalt in der GKV gemaf § 53 SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistungen
der GKV.

6. Sonstiges

6.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem sie erbracht, bezogen
oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte der Rechnungsstellung und -einreichung sind fur die Zuordnung der Leis-
tungen zu einem Kalenderjahr nicht entscheidend.

6.2 Abweichend von § 6 (5) RB/KK 09 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

6.3 Es besteht — unbeschadet der librigen Vertragsbestimmungen — Versicherungsschutz nur, soweit und solange dem keine auf
die Vertragsparteien direkt anwendbaren Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen bzw. Embargos der Européischen
Union oder der Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen. Dies gilt auch fir Wirtschafts-, Handels- oder Finanzsanktionen
bzw. Embargos der Vereinigten Staaten von Amerika, soweit dem nicht Rechtsvorschriften der Europaischen Union oder der
Bundesrepublik Deutschland entgegenstehen.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 09)
Teil ll:  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 zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Ver-
sicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbeduirf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall
gelten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), sowie den gesetzlichen
Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 19 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen not-
wendiger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, bleibt der Versicherer héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien geschlechtsunabhangig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Bei einem Wechsel bleiben die erworbenen Rechte
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Kun-
deninformation) ist ausgeschlossen.



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

(1) Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der Versicherungsschutz auch die Psychotherapie, soweit sie medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung wegen Krankheit ist und von einem niedergelassenen Arzt durchgefuhrt wird.
Ist davon abweichend der Behandelnde ein in eigener Praxis tatiger und im Arztregister eingetragener Psychologischer
Psychotherapeut bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeutische Leistungen nur erstattungsfa-
hig, wenn und soweit der Versicherer vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Leistungszusage erteilt hat.
Aufwendungen fiir Psychotherapie werden bis zu 30 Sitzungen je Kalenderjahr in tarifichem Umfang erstattet.

(2) Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fur ambulante Heilbehandlung umfasst auch die Aufwendungen fiir
Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus-Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe), Haemophilusinfluenzae-b, Pneumokokken-
Infektion, Keuchhusten, tibertragbare Kinderlahmung, Masern, Mumps, Roételn, Tuberkulose, Wundstarrkrampf, Tollwut,
Friihsommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimpfung

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

Diein § 1 (4) RB/KK 09 genannte Frist von einem Monat wird auf drei Monate ausgedehnt. Bei einem vorubergehenden Aufenthalt
im aufereuropadischen Ausland wird in der Krankheitskostenversicherung Versicherungsschutz auch Uber diese Frist hinaus ge-
wabhrt, wenn der Versicherungsnehmer den Versicherer vor Reiseantritt iiber Aufenthaltsdauer und -ort unterrichtet.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) 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 Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der des versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teil 11: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 09 Versicherungsschutz bei Neugeborenen

(1) Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 09 kann beim Versicherungsschutz des Neugeborenen eine geringere tarifliche
Selbstbeteiligung gewahlt werden als die eines versicherten Elternteils.

(2) Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten fiir den gesunden Saugling bis zu zehn Tagen; lber diesen Zeitraum
hinaus werden die Unterbringungskosten solange gewahrt, wie die Mutter nach dem Wochenbett aus Griinden medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung im Krankenhaus verbleiben muss. Voraussetzung ist die fristgemafRe Nachversiche-
rung des Sauglings.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unféallen,
b) flr den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung inner-
halb zweier Monate nach der EheschlieRung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztli-
ches Zeugnis uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung



(6)

beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil ll: § 4
zu § 3 RB/KK 09 Wartezeiten

1)

@)

§4
(1
)

@)

(4)

®)

(6)

7)

(8)

zu § 3 (3) RB/KK 09
Abweichend von § 3 (3) RB/KK 09 entfallen die besonderen Wartezeiten bei Unfallen.

zu § 3 (4) RB/KK 09

Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn der Antragsteller innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versi-
chernden Personen arztliche Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebenen Formularen vorlegt. Die Kosten der
arztlichen Untersuchung trégt der Antragsteller.

Umfang der Leistungspflicht
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif, diesen Rahmenbedingungen und den Tarifbedingun-
gen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit der Tarif
oder die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden 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, Gber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fuhren.

Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung

durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im tbrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarifli-
chen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die stationare Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als
ebenso erfolgversprechend bewéahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arz-
neimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Uberschreiten
werden, in Textform vom Versicherer Auskunft Giber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringlich, hat der Versicherer eine mit Griinden versehene Aus-
kunft unverzuglich, spatestens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach vier Wochen; auf einen vom Versicherungs-
nehmer vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist dabei einzugehen. Die Frist beginnt mit Eingang des Aus-
kunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch
den Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen kénnen Auskunft Giber oder Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen
nehmen, die der Versicherer bei der Priifung seiner Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Das Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.

Teil ll: § 5
zu § 4 RB/KK 09 Umfang der Leistungspflicht

(1)

(2)

zu § 4 (1-5) RB/KK 09 Heilbehandlung und VorsorgemalRnahmen

Erstattungsfahig sind nur Gebihren, die den jeweils geltenden Gebihrenordnungen entsprechen. Wenn die Hochstsatze
der jeweiligen Geblihrenordnungen Uberschritten werden, besteht insoweit keine Erstattungsfahigkeit.

zu § 4 (3) RB/KK 09 Arzneimittel

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

b) Kosten fiir Nahr-, Starkungs- und kosmetische Mittel, Desinfektionen, Weine, Mineralwasser und ahnliches werden
nicht erstattet.
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(4)

zu § 4 (3) RB/KK 09 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebiihrenverzeichnis der geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte unter Abschnitt E ,Physika-
lisch-medizinische Leistungen® aufgefiihrten Leistungen, soweit sie von einem der unter § 4 (2) RB/KK 09 aufgefiihrten
Therapeuten oder von einem staatlich gepriften Masseur oder von einem staatlich gepriiften medizinischen Bademeister
erbracht werden.

zu § 4 (3) RB/KK 09 Hilfsmittel
Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit ausschlieRlich

a) die Aufwendungen fiir Bandagen, Bruchbander, Leibbinden, Kunstaugen, kiinstliche Kehlképfe, orthopadische Stitz-
apparate, orthopadische Schuhe, orthopadische Einlagen, Gummistriimpfe, Beinprothesen, Armprothesen, Insulin-
pumpen, Unterarmgehstitzen, Gehstécke, Stoma-Versorgungsartikel, Horgerate und fir handbetriebene Krankenfahr-
stiihle mit festen Seitenteilen, festen Beinstlitzen und nicht verstellbarer Riickenlehne,

b) unter Beachtung von summenmaRigen Begrenzungen die Aufwendungen fir Sehhilfen (Augenglaser, Brillengestelle,
Kontaktlinsen) in tariflichem Umfang.

Einschrankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;

b) fur vorsatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und Unfélle einschlief3lich deren Folgen sowie fir EntziehungsmafRnah-
men einschliel3lich Entziehungskuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstan-
denen Aufwendungen;

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

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschréankung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren stéandigen Wohnsitz hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unab-
hangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemal erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

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

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder

Unfallfiirsorge, ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

Teil 11: § 6
zu § 5 (1) RB/KK 09 Einschrankung der Leistungspflicht

Abweichend von § 5 (1) e) 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 Heilbad oder Kurort erstattet.

§6
(1)

)

@)

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

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

Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender von ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, sofern
keine Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der Versicherer ist verpflichtet, ausschlieRlich an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als empfangsberechtigt flir ihre Versicherungsleistungen benannt hat.
Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.



(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen nicht verpfandet werden.

Teil ll: § 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 Krankheit, Behandlungstage, Honorare fir die einzelnen
Behandlungen, den in Rechnung gestellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und den fiir Selbstzahler offiziellen
Pflegesatz des aufgesuchten Krankenhauses.

(2) zu §6 (4) RB/KK 09 Umrechnungskurs
Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der amtliche Devisenkurs Frankfurt, fiir nicht gehandelte Wahrungen
der Kurs gemaR der Veréffentlichung der Europaischen Zentralbank, nach jeweils neuestem Stand. Wurden die zur Be-
zahlung der Rechnung notwendigen Devisen durch eine Anderung der Wahrungsparitdten bedingt zu einem ungiinstige-
ren Kurs erworben und wird dies nhachgewiesen, so gilt dieser Kurs.

(3) zu § 6 (5) RB/KK 09 Uberweisungskosten
Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den Anspruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei einem deut-
schen Geldinstitut; bei anderer Zahlungsweise kénnen die anfallenden Gebihren verrechnet werden.

Teil 11: § 8
(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§ 7 Verjahrung

(1) Die Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag unterliegen der Verjahrung. Die Verjahrungsfrist betréagt nach § 195 BGB
(siehe Kundeninformation) drei Jahre. Sie 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 musste.

(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 Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-

rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit

der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der Maflgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman ge-
kiindigt hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats
fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Kundeninformation) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung bean-
tragt, ist ein Beitragszuschlag in Héhe eines Monatsbeitrags fiir jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung 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 funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zuséatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer an-
gemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzliglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-

scheins zu zahlen, es sei denn, der Erstbeitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate bei Eintritt des

8
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(11)

Versicherungsfalls 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 auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
des Beitrags aufmerksam gemacht hat.

Wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht be-
wirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung

(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Kundeninformation) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Ruick-
stand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes
einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der
Beitragsrickstand einschlieBlich der SGumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung héher als der Bei-
tragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versi-
cherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) versichert.
Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden Fas-
sung. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon
wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uibernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich der
Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten
Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedirftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen;
der Versicherer kann in angemessenen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

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

a) Wenn der Versicherungsnehmer einen Folgebeitrag bzw. eine Folgebeitragsrate nicht fristgerecht zahlt, wird der Versiche-
rer die Zahlung in Textform anmahnen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen
bestimmen. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstadndigen Beitrédge, Zinsen und Kosten im Einzelnen bezif-
fert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2 und 3 VVG (siehe Kundeninformation) mit dem Fristablauf verbun-
den sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben. Ist der Versicherungsnehmer
nach Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug, besteht fiir Versicherungsfalle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten,
kein Versicherungsschutz.

b) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betrage nach Ablauf einer ihm gesetzten Zahlungsfrist
von mindestens zwei Wochen noch im Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis fristlos kiindigen. Die
Kindigung kann bereits bei Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen werden. In diesem Fall wird die Kiindigung
zum Fristablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in dem Kindigungsschreiben darauf hingewiesen wurde und
bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug ist. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer die
Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, falls die Klindigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist ver-
bunden war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschliel3-
lich der Beitragsrate fur den am Tag der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist vereinbart, dass der Versicherer die jeweils falligen Beitrage bzw. Beitragsraten von einem Konto einzieht und kann ein
Beitrag bzw. eine Beitragsrate aus Griinden, die der Versicherungsnehmer zu vertreten hat, nicht fristgerecht eingezogen
werden oder widerspricht der Versicherungsnehmer 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 Einzie-
hungsversuchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Einziehung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht méglich aus
Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu vertreten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zahlungsaufforderung
in Textform nicht fristgerecht zahlt. Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsnehmer in Textform zur Zahlung durch
Uberweisung aufzufordern.

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.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, 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 Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Kundeninformation) oder durch
vom Versicherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste
Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.



(12)

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

Teil 11: § 9
zu § 9 (1) RB/KK 09 Monatliche Beitragsrate

(1)

(2)

®)

Die Hohe der Beitrage richtet sich

> nach dem bei Versicherungsbeginn erreichten
Lebensalter der versicherten Person
> in Tarifen mit geschlechtsabhangigen Beitragen nach dem Geschlecht der versicherten Person.

Fir Neugeborene ist der Beitrag vom Tage der Geburt an zu entrichten. Fir mitversicherte Kinder ist vom Beginn des Mo-
nats an, der der Vollendung des 15. Lebensjahres folgt, die bis zum 21. Lebensjahr glltige Beitragsrate fir mitversicherte
Jugendliche zu entrichten. Entsprechend ist mit der Vollendung des 21. Lebensjahres die Beitragsrate fiir Erwachsene zu
zahlen. Dies gilt nicht als Beitragserh6hung im Sinne des § 10 (2) RB/KK 09.

Fir eine im Versicherungsvertrag allein versicherte Person, fir die die Beitragsrate fiir mitversicherte Kinder oder Jugendli-
che vereinbart ist, gelten die Satze 2 bis 4 entsprechend.

Bei Vertragsanderungen erfolgt die Beitragsberechnung nach § 10 RB/KK 09.

§ 10 Beitragsberechnung

(1)

)

@)
(4)

§ 11
(1)

)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, werden beriicksichtigt:

> in Tarifen mit geschlechtsabhangigen Beitrdgen das Geschlecht der versicherten Person,

> das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsruckstellung ge-
maf den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist je-
doch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken ma3geblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgeleg-
ten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer iberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fir 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.

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

Teil Il: § 10
zu § 11 (1) RB/KK 09 Beitragsanpassung

Der Vomhundertsatz betragt 5.

§ 12 Uberschussbeteiligung

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Aufsichtsrats die Betrége, die fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten zuriick-
zustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, insbesondere im Alter, werden nach MaRRgabe der Vorschriften des VAG der
Alterungsrtuickstellung zusatzliche Betrage zugefiihrt und verwendet. Soweit Betrage den Versicherten nicht direkt oder indirekt gut-
zuschreiben sind, werden sie in die Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt. Die in dieser Rickstellung
angesammelten Betrdge werden nur fur die Versicherten verwendet. Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von
Beitragsteilen, Leistungserhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhdhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde in Ausnahmefallen die Riickstellung
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flr Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfillt, im Interesse der Versicherten zur Ab-
wendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die Vo-
raussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Riickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung. Der Vorstand be-
stimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhanders Zeitpunkt und Héhe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln aus der
Rickstellung fiir erfolgsunabhangige Beitragsriickerstattung, soweit sie nach § 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung oder Begrenzung
von Beitragserh6hungen zu verwenden sind.

§13
(1)

)

©)

(4)

®)

(6)

()

§14
(1)

)

@)

§15

(1)

)

@)

(4)

§ 16

Obliegenheiten
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

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

Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts- bzw. Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer unverziiglich
mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erklarungen, die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die letzte ihm bekannte An-
schrift sendet, drei Tage nach Absendung als zugegangen.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

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

Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschrankungen 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 (siehe Kunde