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Tarif ,,Vital-60Plus* (VITALG60)

envivas

Krankenversicherung AG

fiir Mitglieder der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung

Der Tarif VITALG0 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).
Abweichend von § 6 (5) RB/KK 09 werden Ubersetzungskosten nicht von den Leistungen abgezogen.

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif Vital60 sind Personen, die bei ei-
nem Trager der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) Mitglied oder familienversichert sind und das 60. Le-
bensjahr vollendet haben.

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Per-
son endet insoweit die Versicherung nach Tarif Vital60. Der
Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist der Envivas innerhalb ei-
nes Monats in Textform anzuzeigen.

2. Beitrage/Uberschussbeteiligung

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Per-
son wachsende Wagnis im Sinne von § 10 (2) RB/KK 09 wird
nicht gebildet.

Entsprechend findet § 12 Satz 2 RB/KK 09 keine Anwendung.

Die Beitragsberechnung einschlieBlich der Beitragsanpassung
(§§ 10 und 11 RB/KK 09) erfolgt nach MaRRgabe der techni-
schen Berechnungsgrundlagen des Tarifs Vital60.

3. Umfang der Versicherungsleistungen

3.1 Bei ambulanter Heilbehandlung:

a)  Sehhilfen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch not-
wendige Sehhilfen (Augenglaser, Brillengestelle, Kontakt-
linsen). Die nach Anrechnung einer eventuellen Vorleis-
tung der GKV verbleibenden erstattungsfahigen
Aufwendungen werden bis maximal 150 Euro innerhalb
von zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren erstattet.
Das Jahr des Versicherungsbeginns wird dabei als volles
Kalenderjahr gerechnet.

b)  Heilmittel
Erstattungsfahig ist die Zuzahlung fur medizinisch not-
wendige und arztlich verordnete Heilmittel nach § 32 (2)
SGB V bis zu 100 Euro pro Kalenderjahr. Das Jahr des
Versicherungsbeginns wird dabei als volles Kalenderjahr
gerechnet.

3.2 Bei zahnarztlicher Behandlung:

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz und Zahn-
kronen, sofern ein Leistungsanspruch gegeniber der GKV
oder einer befreienden privaten Zahnersatzversicherung be-
steht. Es werden 30 % der Betrage fir die jeweilige Regelver-
sorgung nach § 57 (1) Satz 6 und (2) Satze 6 und 7 SGB V er-
stattet, hdchstens aber unter Anrechnung der Leistungen der
vorgenannten Leistungstrager 90 % des Rechnungsbetrages.

Der Umfang der Versicherungsleistungen nach Tarif Vital60 fiir
Zahnersatz und Zahnkronen ist begrenzt, und zwar

> im ersten Jahr nach Versicherungsbeginn im Tarif Vital60
auf 500 Euro sowie

> im Zeitraum der ersten zwei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif Vital60 auf insgesamt 1.000 Euro sowie

> im Zeitraum der ersten drei Jahre nach Versicherungsbe-
ginn im Tarif Vital60 auf insgesamt 1.500 Euro sowie

> auf jahrlich 2.000 Euro ab dem vierten Jahr nach Versiche-
rungsbeginn im Tarif VITALG0.

Die summenmaRige Begrenzung der Versicherungsleistungen
entfallt bei unfallbedingter zahnarztlicher Behandlung.

3.3 Auslandsschutz:

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

a) erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante und sta-
tionare Heilbehandlung, fir einen medizinisch notwendi-
gen Transport zum und vom Krankenhaus, fiir Zahnbe-
handlung zur Beseitigung akuter Schmerzen sowie fur
einfache Reparaturen von Zahnprothesen erstattet. Flr
Zahnersatz, Zahnkronen und Inlays besteht kein Erstat-
tungsanspruch.

b)  Mehrkosten eines medizinisch notwendigen und arztlich
verordneten Rucktransports aus dem Ausland in die Bun-
desrepublik Deutschland erstattet, wenn am Aufenthalts-
ort bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausreichende me-
dizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Die
Mehrkosten eines Rucktransports werden auch erstattet,
wenn nach Art und Schwere der Erkrankung oder Unfall-
folge die medizinisch notwendige stationare Heilbehand-
lung einen Zeitraum von zwei Wochen Ubersteigen
wirde.

Mehrkosten sind die durch den Eintritt des Versiche-
rungsfalls fiir eine Rickkehr ins Inland zusétzlich entste-
henden Kosten.

c) notwendigen Mehrkosten einer Uberfiihrung in den Hei-
matort im Todesfall oder die notwendigen Mehrkosten,
die in der Bestattung am auslandischen Sterbeort be-
griindet sind, bis zu 10.000 Euro erstattet.

Mehrkosten sind diejenigen Kosten, welche beim Tod des
Versicherten die am Heimatort Gblicherweise entstehen-
den Kosten ubersteigen.

Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber
sechs Wochen hinaus ausgedehnt werden, so besteht Versi-
cherungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise
nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langs-
tens jedoch fur weitere sechs Wochen.



Der Versicherungsschutz gilt bei kurzfristigen Auslandsreisen
mit einer Dauer von héchstens sechs Wochen nicht fir

> Behandlungen im Ausland, die der alleinige Grund oder ei-
ner der Griinde fir den Antritt der Reise waren;

> Behandlungen, mit denen bei planmaRiger Durchfihrung
der Reise zu rechnen war, es sei denn, dass die Reise we-
gen des Todes des Ehegatten oder eines Verwandten ers-
ten Grades unternommen wurde.

Abweichend von § 3 (2) und (3) RB/KK 09 entfallen fir den un-
ter Nummer 3.3 aufgefiihrten Versicherungsschutz samtliche
Wartezeiten.

4. Selbstbehalt in der GKV
Hat der Versicherte in der GKV einen Selbstbehalt geman § 53

SGB V vereinbart, zahlt dieser zu den anrechenbaren Vorleis-
tungen der GKV.

5. Nachweise

Mit dem Erstattungsantrag sind bei Leistungen nach den Num-
mern 3.1 und 3.3 stets Nachweise Uber die Vorleistung der

GKYV zu erbringen; bei Leistungen nach Nummer 3.3 ist zudem
der Reisebeginn nachzuweisen. Bei Leistungen nach Nummer
3.1 b) ist als Kostennachweis die Rechnung des Leistungser-
bringers uUber die Verordnungsgebihr und die Zuzahlung vor-
zulegen. Bei Leistungen nach Nummer 3.2 sind Nachweise
Uber die Leistung der GKV und einer ggf. vorhandenen weite-
ren Zahnersatzzusatzversicherung zu erbringen.

6. Sonstiges

6.1 Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen wer-
den dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, be-
zogen oder in Anspruch genommen wurden.

6.2 Bei einer Beitragsanpassung kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 11 (1) RB/KK 09 alle in den Nummern
3.1, 3.2 und 3.3 aufgefiihrten Geldbetréage mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst werden.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I:
Teil II:

Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 09)
Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 09)

Der Versicherungsschutz

§1
(1)

)

@)

(4)

®)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankhei-
ten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusam-
menhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versiche-
rungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Auf-
wendungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte
Leistungen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei statio-
narer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung, er endet, wenn nach medizinischem Be-
fund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss
die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge
ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit ein
neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten
auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behand-
lung wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Program-
men (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierflir Leistungen vereinbart sind.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Rahmenbedingungen, Tarifbedingungen und Tarif), so-
wie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auereu-
ropadische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 19
Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voruberge-
henden Aufenthaltes im auf3ereuropaischen Ausland be-
steht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere
zwei Monate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, bleibt der
Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen

(6)

verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu er-
bringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen fur die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflich-
tet. Ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Pramien
geschlechtsunabhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Bei ei-
nem Wechsel bleiben die erworbenen Rechte erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebil-
dete Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen ange-
rechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(§ 10 Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind flir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notla-
gentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG
— siehe Kundeninformation) ist ausgeschlossen.

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

(1)

)

Sofern der Tarif nichts anderes bestimmt, umfasst der
Versicherungsschutz auch die Psychotherapie, soweit
sie medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen
Krankheit ist und von einem niedergelassenen Arzt
durchgefihrt wird.

Ist davon abweichend der Behandelnde ein in eigener
Praxis tatiger und im Arztregister eingetragener Psy-
chologischer Psychotherapeut bzw. Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeut, sind psychotherapeuti-
sche Leistungen nur erstattungsfahig, wenn und
soweit der Versicherer vor Behandlungsbeginn eine
schriftliche Leistungszusage erteilt hat.
Aufwendungen flr Psychotherapie werden bis zu 30
Sitzungen je Kalenderjahr in tariflichem Umfang er-
stattet.

Der Versicherungsschutz der Tarife mit Leistungen fir
ambulante Heilbehandlung umfasst auch die Aufwen-
dungen fir Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Virus-
Hepatitis B, Influenza (Virusgrippe), Haemophilusin-
fluenzae-b, Pneumokokken-Infektion, Keuchhusten,
Ubertragbare Kinderlahmung, Masern, Mumps, Ro-
teln, Tuberkulose, Wundstarrkrampf, Tollwut, Frih-
sommermeningo-Enzephalitis (Zeckenschutzimp-
fung).



Teil ll: § 2
zu § 1 (4) RB/KK 09 Aufenthalt im auRereuropaischen Aus-
land

Diein § 1 (4) RB/KK 09 genannte Frist von einem Monat wird
auf drei Monate ausgedehnt. Bei einem voriibergehenden
Aufenthalt im auRereuropaischen Ausland wird in der Krank-
heitskostenversicherung Versicherungsschutz auch Uber
diese Frist hinaus gewahrt, wenn der Versicherungsnehmer
den Versicherer vor Reiseantritt iber Aufenthaltsdauer und -
ort unterrichtet.

§2
Q)

)

@)

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und
nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages 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 flr
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten mit Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfas-
sender als der des versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern
das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.
Mit Rlcksicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinba-
rung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitrags-
hohe zulassig.

Teil ll: § 3
zu § 2 (2) RB/KK 09 Versicherungsschutz bei Neugebore-

nen

(1)

(2)

§3
(1)

)

Abweichend von § 2 (2) Satz 2 RB/KK 09 kann beim
Versicherungsschutz des Neugeborenen eine gerin-
gere tarifliche Selbstbeteiligung gewahlt werden als

die eines versicherten Elternteils.

Der Versicherer erstattet die Unterbringungskosten
fur den gesunden Saugling bis zu zehn Tagen; Uber
diesen Zeitraum hinaus werden die Unterbringungs-
kosten solange gewahrt, wie die Mutter nach dem
Wochenbett aus Griinden medizinisch notwendiger
Heilbehandlung im Krankenhaus verbleiben muss.
Voraussetzung ist die fristgeméafe Nachversicherung
des Sauglings.

Wartezeiten
Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen,
b) fur den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige

©)

(4)

®)

Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung,
Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kie-
ferorthopadie acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis iber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die
nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraus-
setzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Mo-
nate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von
§ 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Ent-
sprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6&ffentli-
chen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.

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

(1)

)

(4)

®)

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

zu § 3 (4) RB/KK 09

Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn der An-
tragsteller innerhalb von 14 Tagen nach Antragstel-
lung flr die zu versichernden Personen arztliche
Zeugnisse auf den vom Versicherer vorgeschriebe-
nen Formularen vorlegt. Die Kosten der arztlichen
Untersuchung tragt der Antragsteller.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Héhe der Versicherungsleistungen ergeben sich
aus dem Tarif, diesen Rahmenbedingungen und den Ta-
rifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den nieder-
gelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. So-
weit der Tarif oder die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den
in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimit-
tel auRerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentli-
chen und privaten Krankenhausern, die unter stéandiger
arztlicher Leitung stehen, iber ausreichende diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und
Krankengeschichten fihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbe-
handlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im (brigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4
erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann ge-
wahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-Erkrankungen



(6)

@)

8)

wird in vertraglichem Umfang auch fur die stationare Be-
handlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind.
Er leistet dariiber hinaus fur Methoden und Arzneimittel,
die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Ver-
figung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Der Versicherungsnehmer kann vor Beginn einer Heilbe-
handlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Utber-
schreiten werden, in Textform vom Versicherer Auskunft
Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die be-
absichtigte Heilbehandlung verlangen. Ist die Durchfih-
rung der Heilbehandlung dringlich, hat der Versicherer
eine mit Griinden versehene Auskunft unverzuglich, spa-
testens nach zwei Wochen, zu erteilen, ansonsten nach
vier Wochen; auf einen vom Versicherungsnehmer vorge-
legten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ist da-
bei 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 be-
absichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherungsnehmer oder versicherte Personen
koénnen Auskunft Gber oder Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen nehmen, die der Versicherer bei der
Priifung seiner Leistungspflicht tber die Notwendigkeit
einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeu-
tische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde entge-
genstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben.
Das Verlangen kann nur von der jeweils betroffenen Per-
son 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 Vorsorge-
mafinahmen

Erstattungsfahig sind nur Gebiihren, die den jeweils
geltenden Gebiihrenordnungen entsprechen. Wenn
die Hochstsatze der jeweiligen Gebuhrenordnungen
Uberschritten werden, besteht insoweit keine Erstat-
tungsfahigkeit.

zu § 4 (3) RB/KK 09 Arzneimittel

a) Die mehrfache Ausfiihrung einer Verordnung
muss vom Arzt ausdricklich vorgeschrieben sein,
andernfalls besteht insoweit kein Erstattungsan-
spruch.

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

zu § 4 (3) RB/KK 09 Heilmittel

Als Heilmittel gelten die im Gebuhrenverzeichnis der
geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte unter

(4)

§5
(1)

(2)

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 gepriften medizinischen Bademeister
erbracht werden.

zu § 4 (3) RB/KK 09 Hilfsmittel

Erstattungsfahig sind bei medizinischer Notwendigkeit
ausschlieBlich

a) die Aufwendungen fiir Bandagen, Bruchbander,
Leibbinden, Kunstaugen, kiinstliche Kehlkdpfe, or-
thopadische Stltzapparate, orthopadische
Schuhe, orthopédische Einlagen, Gummistrimpfe,
Beinprothesen, Armprothesen, Insulinpumpen,
Unterarmgehstiitzen, Gehstocke, Stoma-Versor-
gungsartikel, Horgerate und fir handbetriebene
Krankenfahrstiihle mit festen Seitenteilen, festen
Beinstutzen und nicht verstellbarer Riickenlehne,

b) unter Beachtung von summenmaRigen Begren-
zungen die Aufwendungen fiir Sehhilfen (Augen-
glaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) in tariflichem
Umfang.

Einschriankung der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen so-
wie fir Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die
durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehr-
dienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich
in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir vorsatzlich selbst herbeigefiihrte Krankheiten und
Unfalle einschliel3lich deren Folgen sowie fiir Entzie-
hungsmafinahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

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

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Reha-
bilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fiur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder
Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versi-
cherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung
notwendig wird;

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kin-
der. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman
erstattet;

g) fir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Malk-
nahme, fir die Leistungen vereinbart sind, das medizi-
nisch notwendige Mal}, kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstige Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis



zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer inso-
weit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder
Unfallfiirsorge, ist der Versicherer, unbeschadet der An-
spruche des Versicherungsnehmers auf Krankenhausta-
gegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, wel-
che trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versiche-
rungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht tUbersteigen.

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

Abweichend von § 5 (1) e) RB/KK 09 werden die vom be-
handelnden Arzt am Wohnort des Versicherten bzw. vom
Hausarzt des Versicherten verordneten Heilmittel auch bei
ambulanter Anwendung in einem Heilbad oder Kurort er-
stattet.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die
von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers.

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

(3) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder
Ubersender von ordnungsmaRigen Nachweisen zu leis-
ten, sofern keine Verpflichtung nach Satz 2 besteht. Der
Versicherer ist verpflichtet, ausschlief3lich an die versi-
cherte Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer
ihm diese in Textform als empfangsberechtigt fiir ihre
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

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

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

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen 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 — missen im Ori-
ginal vorgelegt werden und spezifiziert sein.
Insbesondere mussen sie enthalten:
Vor- und Zunamen der behandelten Person, Bezeich-
nung der Krankheit, Behandlungstage, Honorare fir
die einzelnen Behandlungen, den in Rechnung ge-
stellten Krankenhauspflegesatz, die Pflegeklasse und
den fur Selbstzahler offiziellen Pflegesatz des aufge-
suchten Krankenhauses.

(2) zu §6 (4) RB/KK 09 Umrechnungskurs

@)

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen
der amtliche Devisenkurs Frankfurt, fir nicht gehan-
delte Wahrungen der Kurs gemaf der Veroffentli-
chung der Europaischen Zentralbank, nach jeweils
neuestem Stand. Wurden die zur Bezahlung der
Rechnung notwendigen Devisen durch eine Ande-
rung der Wahrungsparitaten bedingt zu einem un-
glnstigeren Kurs erworben und wird dies nachgewie-
sen, so gilt dieser Kurs.

zu § 6 (5) RB/KK 09 Uberweisungskosten

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen an den
Anspruchsteller erfolgt kostenfrei auf ein Konto bei ei-
nem deutschen Geldinstitut; bei anderer Zahlungs-
weise kénnen die anfallenden Gebuhren verrechnet
werden.

Teil ll: § 8
(Regelung ist gegenstandslos geworden)

§7
(1)

§8

Verjahrung

Die Anspruche aus dem Versicherungsvertrag unterlie-
gen der Verjahrung. Die Verjahrungsfrist betrégt nach

§ 195 BGB (siehe Kundeninformation) drei Jahre. Sie be-
ginnt mit dem Ende des Jahres, in dem der Anspruch
entstanden ist und der Glaubiger von den den Anspruch
begriindenden Umsténden und der Person des Schuld-
ners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlassigkeit
erlangen misste.

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.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungs-
verhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§9
(1)

(2)

3)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres 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 Mo-
nats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versiche-
rungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzu-
zahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaR-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhalt-
nis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend
um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaR gekundigt hat, kann der Tarif an-
stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tGber eine der Erfiillung
der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskosten-
versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Kundeninforma-
tion) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht



(4)

®)

(6)

zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in
Hohe eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nicht-
versicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszuge-
hen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht berlcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zu-
satzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versi-
cherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung
des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen
des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann.
Der gestundete Betrag wird verzinst.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-
ziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen, es sei denn, der Erst-
beitrag ist gestundet. Ist der erste Beitrag bzw. die erste
Beitragsrate bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht ge-
zahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch geson-
derte 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 Zah-
lung nicht bewirkt ist, berechtigt, vom Vertrag zuriickzu-
treten, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Kundeninformation)
mit einem Betrag in HOhe von Beitragsanteilen fir zwei
Monate im Ruickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat
eines Beitragsruckstandes einen Sdumniszuschlag von
1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu ent-
richten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der
Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser
Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir einen Mo-
nat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das maogli-
che Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites Mal.
Ist der Beitragsriickstand einschlief3lich der Sdumniszu-
schlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung
héher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der
Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgen-
den Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt
die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153
VAG (siehe Kundeninformation) versichert. Es gelten in-
soweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr
den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils geltenden
Fassung. Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt
nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist
oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem
ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlief3lich
der Sdumniszuschlage und der Beitreibungskosten ge-
zahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person so zu

(7)

(8)

stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Kundeninformation) stand, abgesehen
von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen
der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vor-
genommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem
Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif. Die
Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
sténdigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung 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 Versicherer die Zahlung in Textform anmah-
nen und dem Versicherungsnehmer eine Zahlungs-
frist von mindestens zwei Wochen bestimmen. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die riickstandi-
gen Beitrage, Zinsen und Kosten im Einzelnen bezif-
fert und die Rechtsfolgen angibt, die nach § 38 Abs. 2
und 3 VVG (siehe Kundeninformation) mit dem Frist-
ablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Ver-
tragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.
Ist der Versicherungsnehmer nach Ablauf dieser Frist
mit der Zahlung in Verzug, besteht fir Versicherungs-
falle, die nach Ablauf dieser Frist eintreten, kein Versi-
cherungsschutz.

b) Ist der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrage nach Ablauf einer ihm gesetzten
Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen noch im
Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis fristlos kiindigen. Die Kiindigung kann bereits
bei Bestimmung der Zahlungsfrist ausgesprochen
werden. In diesem Fall wird die Kiindigung zum Frist-
ablauf wirksam, wenn der Versicherungsnehmer in
dem Kiindigungsschreiben darauf hingewiesen wurde
und bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug ist.
Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Zahlung innerhalb eines Monats
nach der Kiindigung oder, falls die Kiindigung mit der
Bestimmung der Zahlungsfrist verbunden war, inner-
halb eines Monats nach Ablauf der Zahlungsfrist
nachholt.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer
Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gel-
ten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige
Beitragsteil einschliellich der Beitragsrate fir 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 Grin-
den, 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 Einziehungsver-
suchen berechtigt, aber nicht verpflichtet. Ist die Einzie-
hung eines Beitrags bzw. einer Beitragsrate nicht méglich



(10)

(11)

(12)

aus Griinden, die der Versicherungsnehmer nicht zu ver-
treten hat, kommt er erst in Verzug, wenn er nach Zah-
lungsaufforderung 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 ge-
zahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer flr diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Ver-
sicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versiche-
rungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2
VVG (siehe Kundeninformation) oder durch vom Versi-
cherer erklarte Anfechtung wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder
Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schaftsgebihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

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

(1)

(2)

3)

§ 10
(1)

)

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

Fur eine im Versicherungsvertrag allein versicherte
Person, fiir die die Beitragsrate fiir mitversicherte Kin-
der oder Jugendliche vereinbart ist, gelten die Satze 2
bis 4 entsprechend.

Bei Vertragsanderungen erfolgt die Beitragsberech-
nung nach § 10 RB/KK 09.

Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach Mal3gabe der
Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

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

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

> das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicher-
ten Person. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsriickstellung gemaR den in den

©)

()

technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grund-satzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der
Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des
Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend an-
dern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir
den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich er-
hohter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Ge-
genuberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines
Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Bei-
trage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
handers angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen
kann auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend gedndert 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 er-
forderliche Zuschlag (§ 24 Abs. 1 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforder-
lich, angepasst.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbe-
teiligungen und eventuell vereinbarten Risikozuschlagen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Mitteilung der Neufestsetzung oder der Anderungen

und der hierfur maRgeblichen Griinde an den Versiche-

rungsnehmer 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
Betréage, die fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten
zurlickzustellen sind. Zum Zweck einer Beitragsentlastung, ins-
besondere im Alter, werden nach Malkgabe der Vorschriften
des VAG der Alterungsruckstellung zuséatzliche Betrage zuge-
fuhrt und verwendet. Soweit Betrédge den Versicherten nicht di-
rekt oder indirekt gutzuschreiben sind, werden sie in die Rick-
stellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung
eingestellt. Die in dieser Rickstellung angesammelten Betrage
werden nur fiir die Versicherten verwendet. Dies kann gesche-
hen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen,



Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragser-
héhungen. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustim-
mung der Aufsichtsbehérde in Ausnahmefallen die Rickstel-
lung fir Beitragsrickerstattung, soweit sie nicht auf bereits
festgelegte Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versi-
cherten zur Abwendung eines Notstandes heranzuziehen.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders den
jeweils zu verwendenden Betrag, die Art, den Zeitpunkt und die
Voraussetzungen der Verwendung der Mittel aus der Rickstel-
lung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung. Der Vorstand
bestimmt ebenfalls mit Zustimmung des Treuhdnders Zeitpunkt
und Hohe der Entnahme sowie die Verwendung von Mitteln
aus der Rickstellung fiir erfolgsunabhangige Beitragsricker-
stattung, soweit sie nach § 150 Abs. 4 VAG zur Vermeidung
oder Begrenzung von Beitragserh6hungen zu verwenden sind.

§ 13 Obliegenheiten
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) 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 Um-
fanges erforderlich ist.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Per-
son verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Min-
derung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Anderungen seiner Anschrift (Wohnsitz oder Geschéfts-
bzw. Gewerbebetrieb) hat der Versicherungsnehmer un-
verzuglich mitzuteilen. Anderenfalls gelten Erklarungen,
die der Versicherer mit eingeschriebenem Brief an die
letzte ihm bekannte Anschrift sendet, drei Tage nach Ab-
sendung als zugegangen.

(6) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abge-
schlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versiche-
rung unverziglich zu unterrichten.

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

§ 14 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Kundeninformation) vorgeschriebenen Einschran-
kungen 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.

(2) Wird eine der in § 13 Abs. 6 und 7 genannten Obliegen-
heiten verletzt, kann der Versicherer unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Kundeninformation) au-
3erdem innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen. Dies gilt nicht, soweit es
sich um eine der Pflicht zur Versicherung genligende
Krankheitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3
VVG (siehe Kundeninformation) handelt.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Per-
son stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 15 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son Ersatzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf
§ 86 VVG (siehe Kundeninformation), die Verpflichtung,
diese Anspriiche bis zur Héhe, in der aus dem Versiche-
rungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und
Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schrift-
lich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich eine der in den Abséatzen 1 und 2 ge-
nannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versiche-
rer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten
Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leis-
tungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat,
sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 16 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsver-
haltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, fri-
hestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten
nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir beste-
hende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Ein-
tritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung ist
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt
der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Mona-
ten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Spater kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis insoweit nur zum Ende des Mo-
nats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
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nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhalt-
nis gleich. Der Beitrag steht dem Versicherer bis zum
Wirksamwerden der Kuindigung zu.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe qilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung
einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Mo-
naten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage auf Grund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leis-
tungen, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kuindigung nur fir
einzelne Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung
des ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

Abweichend von den Absatzen 1 bis 6 kann der Versi-
cherungsnehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus
§ 193 Abs. 3 Satz 1 VVG (siehe Kundeninformation) er-
fullt, nur dann kiindigen, wenn er bei einem anderen Ver-
sicherer fir die versicherte Person einen neuen Vertrag
abschlief3t, der dieser Pflicht genlgt. Die Kiindigung wird
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen Ver-
sicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Ter-
min, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss
der Nachweis bis zu diesem Termin erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung
und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven
Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Kundeninformation)
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der versi-
cherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember
2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif ge-
bildeten Ubertragungswertes nach Malgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Kundeninformation) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fir vor dem
1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Uber-
tragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich
zurlickbehalten.

Klndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen

Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortsetzung des
Versicherungsverhaltnisses hat der kiinftige Versiche-
rungsnehmer innerhalb zweier Monate nach der Kindi-
gung zu erklaren. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffe-
nen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensver-
sicherung betrieben wird, haben Versicherungsnehmer
und versicherte Personen das Recht, einen gekundigten
Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversi-

cherung fortzufiihren.

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

Der Versicherungsvertrag wird mit einer Mindestvertrags-
dauer von zwei Versicherungsjahren abgeschlossen. Das
erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember
des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Pflicht zur Versicherung gentigenden Krank-
heitskostenversicherung im Sinne von § 193 Abs. 3 VVG
(siehe Kundeninformation) ist jede Kiindigung ausge-
schlossen. Darlber hinaus ist in der substitutiven Kran-
kenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (siehe Kun-
deninformation) das ordentliche Kiindigungsrecht
ausgeschlossen; dies gilt auch firr eine Krankenhausta-
gegeldversicherung, die neben einer Krankheitskosten-
vollversicherung besteht, sowie fir eine nicht substitutive
Krankheitskostenversicherung, die nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 nicht vor, kann der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre, frUhestens aber zum Ablauf einer
vereinbarten Vertragsdauer mit einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentli-
che Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Wird eine Krankheitskostenversicherung wegen Zah-
lungsverzugs des Versicherungsnehmers wirksam ge-
kindigt, gilt § 17 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

Teil Il: § 12
zu § 18 (2) RB/KK 09 Verzicht auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht

Der Versicherer verzichtet auch bei einer Krankheitskosten-
teilversicherung und bei einer Krankenhaustagegeldversi-
cherung, die zusammen mit einer Krankheitskostenteilver-
sicherung besteht, auf das in § 18 (2) RB/KK 09 festgelegte
ordentliche Kiindigungsrecht.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
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Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses
hat der kiinftige Versicherungsnehmer innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers zu
erklaren.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 ge-
nannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es
sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird.

Sonstige Bestimmungen

§ 20

Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer
bediirfen der Textform.

§ 21
(1)

)

®)

§ 22

(1)

)

Gerichtsstand

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers oder am Sitz der vertragsfiihrenden Niederlas-
sung anhangig gemacht werden.

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustan-
dig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen
angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichen-
den Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander
die Voraussetzungen fiir die Anderungen tberpriift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortflihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch
unter Berlicksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir mafigeblichen

Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

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

§23
(1)

(2)

Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages, die die in § 257

Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung (siehe Kundeninforma-
tion) genannten Voraussetzungen erfillen, in den Stan-
dardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geman
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Stan-
dardtarif fur eine versicherte Person keine weitere Krank-
heitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der
Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Vo-
raussetzungen moglich; die Versicherung im Standardta-
rif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag
des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfe-
bediirftigkeit (Beitragsbegrenzungen) wechseln kénnen,

a) wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar
2009 erfolgte oder

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

c) das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese
Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.

Zur Gewahrleistung der in Satz 1 genannten Beitragsbe-
grenzungen wird ein Zuschlag erhoben, der in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegt ist. § 23
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Der Anspruch nach Abs. 1 besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen.

11



Streitschlichtungsstellen

Meinungsverschiedenheiten und Rechtsweg

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versiche-
rers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem
Versicherer nicht zu dem gewtinschten Ergebnis gefiihrt ha-
ben, kdnnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung wenden.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
eine unabhéngige und flr Verbraucher kostenfrei arbeitende
Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Web-
seite) abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde
auch online an die Plattform ttp://ec.europa.eu/consumers/odr/
wenden. lhre Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an
den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versi-
cherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten
bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die
fuir den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als
Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Auf-
sicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Die derzeitigen Kontaktdaten sind:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucher-
schlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden,
steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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