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Liebe Kundin, lieber Kunde,
herzlich willkommen bei der HanseMerkur!

Der Mensch im Mittelpunkt

Die HanseMerkur steht fir Menschen ein - ein Grundsatz, der sich sowohl in unseren Produkten als auch im Kundenservice
widerspiegelt. Als kompetenter Rundumversicherer bieten wir ein hohes MaR} an personlicher Zuwendung und Aufmerksam-
keit, schnelle und flexible Losungen, partnerschaftlich faire Beratung und zeitgemal maflgeschneiderte Produkte. Denn wir
sind Profis mit Herz.

Unsere Geschichte

Unsere Wurzeln gehen mehr als 130 Jahre zurlick auf die Griindung der "Hanseatischen Krankenversicherung VVaG" von
1875. Aus dem Zusammenschluss mit der "Hanse-Krankenschutz VVaG" im Jahr 1969 entstand in der Folge die heutige
HanseMerkur Krankenversicherung AG als Teil der HanseMerkur Versicherungsgruppe. Damit sind wir der zweitdlteste
private Krankenversicherer am Markt. An der Spitze der HanseMerkur Versicherungsgruppe steht ein Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit (VVaG). Als Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit sind wir allein unseren Versicherten verpflichtet.
Das gewahrleistet zum einen die Unabhangigkeit unserer Unternehmenspolitik, zum anderen bietet es unseren Versicherten
Sicherheit, Berechenbarkeit und Verlasslichkeit.

Was verbirgt sich auf den nachsten Seiten?

Diese Broschiire informiert Sie Gber alle Fragen, die lhren Versicherungsvertrag betreffen; insbesondere sind darin Angaben
Uber Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes enthalten. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sind
rechtsverbindlich und regeln alle gegenseitigen Rechte und Pflichten.

Die AVB setzen sich aus Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV) und individuellen
Tarifbedingungen der HanseMerkur zusammen. Unsere Tarifbedingungen weichen von den PKV-Musterbedingungen fast
immer zu lhren Gunsten ab. Zur besseren Ubersicht filhren wir die Regelungen der Tarifbedingungen unmittelbar nach der
betreffenden Regelung der PKV-Musterbedingungen auf. Abweichungen von den Musterbedingungen finden Sie aus-
schlieBlich in den Tarifbedingungen.

Ihre Gesundheit steht an erster Stelle

Die Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheiten - das ist selbstverstandlich die zentrale Aufgabe der
HanseMerkur. Aber wir méchten lhnen darlber hinaus noch mehr bieten:

Unter (01 80) 11 21 31 0 erfahren Sie Adressen von Arzten, Therapeuten, Krankenhdusern und Notdiensten. Ferner erhal-
ten Sie Auskiinfte Uber Medikamente und erforderliche Impfungen bei Auslandsaufenthalten. Sie kénnen sich hier auch eine
Zweitmeinung von einem Facharzt einholen.

Auf www.diegesundheitsprofis.de finden Sie zahlreiche Tipps und Informationen wie z. B. Nachschlageméglichkeiten zu
Krankheiten und Behandlungsformen sowie viele Artikel rund um Erndhrung, Sport und Wellness. Klicken Sie einfach mal
rein!

Sie haben Fragen hierzu - oder auch zu lhrem Versicherungsschutz? Wir sind gerne fiir Sie da. Alle wichtigen Telefon-
nummern finden Sie auf der Riickseite dieser Broschire.

Ihre HanseMerkur Krankenversicherung AG
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lhre Vollversicherung nach dem Standardtarif:

Wichtiger Hinweis fiir Sie:
Wenn Sie sich in arztliche Behandlung begeben, informieren Sie Ihren Arzt vor Beginn, dass Sie nach dem bundeseinheitlichen Standard-
tarif versichert sind. Damit weil der Arzt, dass er seine Leistungen nur bis zu bestimmten Satzen berechnen kann.

Bei einer Behandlung als Privatpatient im Rahmen der Gebiihrenordnungen (GOA / GOZ) entstehen Ihnen vermeidbare Eigenkosten.

Was ist im Leistungsfall zu tun?

Liebe Kundin, lieber Kunde,

der Krankenversicherungsvertrag wird wie kaum ein anderer Vertrag von Vertrauen gepragt.
Gegenseitige Informationen tragen dazu bei, es zu erhalten und Stérungen des Versicherungsschutzes auszuschlieen.

Auf diesem Merkblatt haben wir einige Hinweise fiir Sie zusammengetragen, die lhnen helfen sollen, im Leistungsfall schnell an lhr Geld zu
kommen und Eigenkosten zu vermeiden.

Deshalb unsere Bitte: Lesen Sie die Hinweise aufmerksam durch und beachten Sie bei kiinftigen Rechnungseinreichungen folgende Punkte:

- Zur Auszahlung der Versicherungsleistung bendétigen wir grundséatzlich die Originalbelege mit Diagnose.
- Medikamente sind nur dann erstattungsféhig, wenn sie vom Arzt schriftlich verordnet und aus der Apotheke bezogen werden.

- Arztlich verordnete Heilmittelanwendungen (Massagen, Fango, Krankengymnastik usw.) sind bis zum Héchstsatz des Heilmittelver-
zeichnisses des Standardtarifs erstattungsfahig. Den jeweiligen Hochstsatz kénnen Sie dieser Verbraucherinformation entnehmen.
Nicht aufgefiihrte Leistungen fallen nicht unter den Versicherungsschutz.

Die Kosten fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel werden so lange zu 80 % vergiitet, bis Ihre 20 %ige Eigenbeteiligung den jahrlichen Selbst-
behalt erreicht hat. Dartiber hinaus gehende Kosten werden zu 100 % erstattet. Fir einige Hilfsmittel gibt es Erstattungsgrenzen. Diese
Grenzen und der aktuell giiltige Selbstbehalt kbnnen beim Versicherer erfragt werden.

- Fur Brillengestelle ist keine Tarifleistung vorgesehen. Brillenglaser werden bis zu den Festbetragen der gesetzlichen Krankenkassen er-
stattet, sofern die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Nach Vollendung des 18. Lebensjahres erfolgt eine
Erstattung fir Brillenglaser nur dann, wenn auf Grund von Sehschwéche oder Blindheit auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrach-
tigung besteht oder wenn Augenverletzungen oder -erkrankungen mit einer therapeutischen Sehbhilfe behandelt werden missen, die
nach den Richtlinien der gesetzlichen Krankenkassen indiziert ist.

- Bei geplantem Zahnersatz (Briicken, Kronen, Inlays usw.) ist uns vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzureichen, wenn
die voraussichtlichen Gesamtkosten 2.557 EUR ubersteigen. Fehlt der Heil- und Kostenplan, verringern sich die tariflichen Leistungen.
Die Erstattung von Material- und Laborkosten richtet sich nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs fiir zahntech-
nische Leistungen. Dieses Verzeichnis ist in der Verbraucherinformation enthalten. Kosten fir Zahnersatz sowie zugehérige Material-
und Laborkosten sind generell zu 65 % erstattungsfahig.

- Sind Ihnen Behandlungskosten aufgrund eines Unfalles entstanden, reichen Sie uns die Rechnungen bitte zusammen mit einer kurzen
Schilderung des Unfallherganges ein.

- Sollten Sie kurzfristig ins Krankenhaus mussen, geben Sie in der Patientenverwaltung |Ihre Versicherungsnummer bekannt. Sofern das
Krankenhaus einen Kosteniibernahmeantrag bei uns stellt, priifen wir, ob wir die Unterbringungskosten direkt mit dem Krankenhaus ab-
rechnen kénnen. Pro Kalenderjahr haben Sie eine Eigenbeteiligung von 10 EUR pro Tag fiir langstens 28 Tage zu tragen.

- Bei geplanten Krankenhausaufenthalten rufen Sie uns bitte an - wir kdnnen lhnen sagen, ob wir in diesem Einzelfall weitere Unterlagen
bendtigen. Bitte beachten Sie die Informationen, die Ihnen das Krankenhaus vor der Aufnahme gibt.

- Sofern Sie zusatzlich eine Krankentagegeldversicherung abgeschlossen haben, informieren Sie uns bitte rechtzeitig im Falle einer
Arbeitsunfahigkeit vor Ablauf der tariflichen Karenzzeit, damit wir Ihnen die erforderlichen Unterlagen zuschicken kénnen.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ist verbindlich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und den Tarifbeschreibungen gere-

gelt.

Fir alle Fragen zum Leistungsumfang sind die Kundenberater unseres Service Centers von Montag bis Freitag in der Zeit von 08:00 bis
20:00 Uhr unter der Telefonnummer (0 40) 41 19-41 19 fiir Sie da.

Alles Gute fir Sie!
lhre HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-41 19, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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gemaR § 10a Abs. 3 VAG

Versicherungsgruppe

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzipien der gesetzlichen und
der privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht
in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschal-
regeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmaRig als
Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuRer einer gesetzlichen Riicklage werden keine
weiteren Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages
richtet sich nach dem Alter, dem Geschlecht und dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikoge-
rechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung berticksich-
tigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht al-
lein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres még-
lich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfiihrt und die Beitrage zum dann er-
reichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer bertragen
werden." Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls ver-
bleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

" Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Giber diese Regelungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Wichtige Informationen!

Die folgenden Informationen gemaR § 7 Abs. 2 des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) geben Ihnen einen Uberblick tiber die
Grundlagen und Rechte lhres Versicherungsvertrags bei der
HanseMerkur Krankenversicherung AG.

Bewahren Sie diese Verbraucherinformationen bitte sorgfaltig auf.
Sie sind Bestandteil Ihres Versicherungsvertrags.

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Identitat des Versicherers

(Name, Rechtsform, ladungsfahige
Anschrift, Sitz, Handelsregister und
Registernummer)

Gesetzlich Vertretungsberechtigte der
HanseMerkur Krankenversicherung AG

Hauptgeschaftstatigkeit

Garantiefonds oder andere
Entschadigungsregelungen

Vertragsgrundlagen

Wesentliche Merkmale
der Versicherungsleistung

Beitragshdhe

Zusatzliche Kosten

Beitragszahlung

Ihr Versicherer ist die HanseMerkur Krankenversicherung AG. Wir sind eine Aktiengesell-
schaft mit Sitz in Hamburg.

Unsere Anschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.

Unsere Telefonnummer: (0 40) 41 19-0, unser Telefax: (0 40) 41 19-32 57.
Die Eintragung im Handelsregister beim Amtsgericht Hamburg lautet: HRB 101967.

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.), Holger Ehses, Dr. Andreas Gent,
Peter Ludwig, Hans H. Melchiors, Eberhard Sautter.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG, im Folgenden ,HanseMerkur” genannt, betreibt
die private Krankenversicherung sowie die private Pflegepflichtversicherung.

Die HanseMerkur Krankenversicherung AG gehort einer Insolvenzsicherungseinrichtung
an, die den Schutz der Anspriiche ihrer Versicherungsnehmer sicherstellt. Bei dieser Ein-
richtung handelt es sich um die ,Medicator AG*.

Die Anschrift lautet: Bayenthalguirtel 26, 50968 Kolin.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Tarife und ggf. sonstigen Bedingungen der
Produktlinie dieser Verbraucherinformation sind fiir Sie auf der ersten Seite im Inhaltsver-
zeichnis aufgefiihrt und vollstandig in diesem Heft enthalten.

Die Art, der Umfang und die Falligkeit der Versicherungsleistung ergeben sich aus den
Tarifen mit Tarifbedingungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang), dem Antrag und ggf. den nach Antragstellung vereinbarten Abwei-
chungen, die dem gewtnschten Versicherungsschutz zugrunde liegen.

Bei dem Versicherungsschutz handelt es sich um eine substitutive Krankenversicherung.
Bei medizinisch notwendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen besteht
Leistungsanspruch in der Krankheitskostenversicherung auf Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen, in der Krankenhaustagegeldversiche-
rung bei stationarer Heilbehandlung auf das vereinbarte Krankenhaustagegeld. In der
Krankentagegeldversicherung bietet die HanseMerkur bei Arbeitsunfahigkeit - als Folge von
Krankheiten oder Unfallen - einen Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall in Form
eines Krankentagegeldes. In der Pflegepflichtversicherung leistet die HanseMerkur Ersatz
von Aufwendungen fir Pflege oder Pflegegeld, in der ergdnzenden Pflegeversicherung
zahlt sie ein Pflegetagegeld.

Sie kénnen die Beitragshohe dem Produktinformationsblatt oder dem Versicherungsantrag
entnehmen. Sollte der dort aufgefiihrte Beitrag unrichtig berechnet oder ein dort nicht aus-
gewiesener Zuschlag zu erheben sein, wird lhnen der tatsachlich zu entrichtende Beitrag
gesondert mitgeteilt; dieser bedarf lhrer Zustimmung. In diesem Fall ist der Inhalt der ge-
sonderten Mitteilung mafgeblich.

Es fallen keine weiteren Kosten wie z. B. Steuern oder Gebuhren fiir Sie an. Fur die Nut-
zung unseres ,24 Stunden Notruf-Services” entstehen Ihnen Kosten in Héhe der auf der
Ruckseite Ihrer Verbraucherinformation genannten Gebuhren.

Die Falligkeit der Beitrdge und evtl. Nachlasse nach § 8 der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen richtet sich nach der von lhnen gewlnschten Zahlungsweise (monatlich, viertel-
jahrlich, halbjahrlich oder jahrlich). Wahlen Sie z. B. die monatliche Zahlungsweise, zahlen
Sie den Beitrag bitte immer am Ersten eines jeden Monats.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung
gestellten Informationen

Zustandekommen des Vertrages

Beginn des Versicherungsschutzes

Widerrufsbelehrung

Widerrufsfolgen

Vertragslaufzeit

Vertragsbeendigung

Zustdndiges Gericht

Anwendbares Recht

Diese Informationen sind hinsichtlich der Beitragshdhe bis zur ndchsten Beitragsanpassung
bzw. -umstufung gultig. Die Beitrage (einschlieRlich evil. Risikozuschlage) kénnen sich
aufgrund von Beitragsanpassungen gemaR § 8b der jeweiligen Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen oder Altersumstufungen gemaf § 8a der jeweiligen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen éndern. Uber die Héhe der neuen Beitriage informieren wir Sie recht-
zeitig. GemaR § 13 Abs. 4 bzw. 5 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
haben Sie bei Beitragserh6hungen ein aulRerordentliches Kiindigungsrecht.

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn die HanseMerkur lhren Antrag mit einem
Versicherungsschein oder einer schriftichen Annahmeerklarung angenommen hat und
Ihnen der Versicherungsschein oder die Annahmeerklarung zugegangen ist.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheines oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem im Versicherungsschein als ,Beginn®
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und nicht vor dem Ablauf von Wartezeiten.

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag, nachdem Ihnen
der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich unserer Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen gema § 7 Abs. 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in Textform zugegangen sind. Zur Wah-
rung der Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg,
E-Mail: KB@hansemerkur.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten:

Telefax: (0 40) 41 19-32 57

Uben Sie das Widerrufsrecht wirksam aus, sind die beiderseits empfangenen Leistungen zu
erstatten. Haben Sie zugestimmt, dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der
Widerrufsfrist beginnt, haben wir lhnen nur den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil des Beitrags zu erstatten. Die Erstattungspflicht haben wir unverziglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erfillen.

Die Mindestlaufzeit lhres Vertrages betragt zwei Versicherungsjahre. Dabei entspricht das
Versicherungsjahr dem Kalenderjahr - das erste Versicherungsjahr beginnt abweichend am
Tag des Versicherungsbeginns. Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Jahr, sofern Sie es nicht bedingungsgemaf kiindigen oder sonstige
bedingungsgemalie Beendigungsgriinde eintreten.

Sie kénnen den Versicherungsvertrag (mit Kenntnis der versicherten Person) mit einer Frist
von 3 Monaten zum Ablauf der Mindestlaufzeit (2 Versicherungsjahre) oder spater mit der
gleichen Frist zum Ablauf eines jeden Jahres schriftlich kiindigen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erfillung der Versicherungspflicht dient, wird
jedoch erst wirksam, wenn Sie oder die versicherte Person uns nachweisen, dass bei
einem anderen Versicherer ein entsprechender Vertrag abgeschlossen wurde, nach dem
Versicherungsschutz ohne Unterbrechung besteht. Zusatzliche Informationen zur Beendi-
gung lhrer Versicherung - auch aufgrund von Beitragserhohungen - finden Sie in den §§ 13
bis 15 der jeweiligen Versicherungsbedingungen.

Klagen gegen die HanseMerkur kénnen Sie beim Gericht in Hamburg oder bei dem Gericht
Ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes erheben.

Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist Ihr Wohnsitz oder gewoéhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht in Hamburg zustan-
dig.

Auf das Vertragsverhaltnis und die vorvertraglichen Beziehungen findet das Recht der
Bundesrepublik Deutschland Anwendung.



Vertragssprache

AuBergerichtliche Beschwerde
und Schlichtungsverfahren

Zustéandige Aufsichtsbehorde

Abschluss- und Vertriebskosten

Sonstige Kosten

Hinweise zur zukiinftigen
Beitragsentwicklung

Moglichkeiten
zur Beitragsbegrenzung

Wechsel zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung im fortgeschrittenen Alter

Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherung im fortgeschrittenen
Alter

Beispielhafte Beitragsentwicklung

Die Sprache der Vertragsbedingungen, dieser Vorabinformationen sowie der Kommunika-
tion mit Ihnen wahrend der Vertragslaufzeit ist Deutsch.

Sollte sich das Versicherungsverhaltnis trotz unserer Bemihungen nicht fehlerfrei gestal-
ten, wenden Sie sich bitte zunachst an unsere Hauptverwaltung in Hamburg. Darlber
hinaus kénnen Sie sich bei Beschwerden oder Rechtsauskiinften auch an einen auRerge-
richtlichen Streitschlichter, den Ombudsmann fiir die private Kranken- und Pflegeversiche-
rung (Postfach 06 02 22, 10052 Berlin), wenden (www.pkv-ombudsmann.de).

Selbstverstandlich besteht darlber hinaus die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

Sie haben auch die Moglichkeit, sich mit Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehodrde
zu wenden.

Es handelt sich dabei um die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Die
Anschrift lautet: Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn (www.bafin.de).

Die Angaben zur Héhe der in den Beitrag einkalkulierten Kosten kénnen Sie dem lhnen
ausgehandigten Produktinformationsblatt entnehmen.

Angaben zu mdglichen sonstigen Kosten finden Sie, sofern diese anfallen, ebenfalls im
Produktinformationsblatt.

Der hohe Qualitatsstandard und die Gesundheitsversorgung in Deutschland sowie der
medizinische Fortschritt sind Griinde dafiir, dass die Ausgaben fiir die Gesundheit - und
damit die Krankenversicherungsbeitrage - in den vergangenen Jahren starker als die all-
gemeinen Lebenshaltungskosten gestiegen sind. Aus diesem Grund sind Beitragserhéhun-
gen in der Vergangenheit notwendig gewesen und werden voraussichtlich auch in der
Zukunft notwendig sein. Aber auch Beitragssenkungen sind im Rahmen einer Beitragsan-
passung ublich.

Sie haben jederzeit die Méglichkeit, in andere gleichartige Tarife zu wechseln. Eine derarti-
ge Umstellung ist in der Regel mit niedrigeren Beitréagen, oft aber auch geringeren Leistun-
gen verbunden. Ab 01.01.2009 bis 30.06.2009 (unter bestimmten Voraussetzungen auch
langer) besteht fiir Sie die Mdglichkeit, in den brancheneinheitlichen Basistarif zu wechseln.
Weitere Informationen hierzu finden Sie in den § 1 Abs. 6 (ggf. Abs. 5 oder Abs. 12) und
ggf. § 20 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Oft kdnnen Sie bei Tarifen mit Selbstbehalt eine Beitragssenkung durch Wechsel in eine
héhere Selbstbehaltsstufe erreichen. Die Leistungen andern sich dadurch nicht.

Seit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes zum 01.01.2000 ist mit dem Abschluss
eines privaten Krankenversicherungsvertrages eine Rickkehrmdéglichkeit in die gesetzliche
Krankenversicherung fur altere Versicherte in der Regel nicht mehr moglich.

Ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung ist im fortgeschrittenen Alter trotz
Mitnahme der Alterungsriickstellungen in begrenzter Hohe oft mit deutlich hoheren Beitra-
gen verbunden - ggdf. ist ein Wechsel nur im ersten Halbjahr 2009 in den Basistarif méglich.

Die Entwicklung der Beitrage der vergangenen zehn Jahre haben wir Ihnen beispielhaft fur
Ihren Versicherungsschutz im Produktinformationsblatt dargestellt.



ANZEIGE 01.09

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uiber die Folgen Hanse Merkur [

einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht Versicherungsgruppe

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir |hren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die Fragen im Versiche-
rungsantrag wahrheitsgemaf und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur gerin-
ge Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittler machen mdéchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegen-
Uber der HanseMerkur Krankenversicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1 in 20354 Hamburg schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben ma-
chen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information
entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaly und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber
vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflich-
tet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.

2. Kindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuricktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt
haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Die Kiindigung einer Krankheitskos-
tenvollversicherung ist jedoch ausgeschlossen, wenn sie der Erflillung der Versicherungspflicht dient.

Unser Kiindigungsrecht ist ferner ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstén-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend Vertrags-
bestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragséanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieen wir die Gefahrabsicherung fur den
nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die
Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen. Die Kiindigung einer
Krankheitskostenvollversicherung, die der Erflillung der Versicherungspflicht dient, wird jedoch erst wirksam, wenn Sie uns
nachweisen, dass Sie bei einem anderen Versicherer einen entsprechenden Vertrag abgeschlossen haben, nach dem Sie
ohne Unterbrechung versichert sind.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riuicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiubung unserer Rechte haben wir die Umstande an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn
fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruckitritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Ver-
tragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des
Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.



OBLIEGENHEIT 07.08

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG liber die Folgen HanseMerkur (;
bei Verletzungen von Obliegenheiten

g Versicherungsgruppe
nach dem Versicherungsfall

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir lhre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls
verlangen, dass Sie uns jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer Leis-
tungspflicht erforderlich ist (Auskunftsobliegenheit), und uns die sachgerechte Prifung unserer Leistungspflicht insoweit
ermdglichen, als Sie uns alle Angaben machen, die zur Aufklarung des Tatbestands dienlich sind (Aufklarungsobliegenheit).
Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns Belege zur Verfiigung stellen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Machen Sie entgegen der vertraglichen Vereinbarungen vorsatzlich keine oder nicht wahrheitsgemafle Angaben oder stel-
len Sie uns vorsatzlich die verlangten Belege nicht zur Verfligung, verlieren Sie lhren Anspruch auf die Versicherungsleis-
tung. VerstoRRen Sie grob fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, verlieren Sie Ihren Anspruch zwar nicht vollstandig, aber
wir kdnnen unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere lhres Verschuldens kiirzen. Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung Ihrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen bleiben wir jedoch
insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung
weder fir die Feststellung des Versicherungsfalls noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ur-
sachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, zur Aufklarung oder zur Beschaffung von Belegen arglistig, werden wir in jedem
Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, zur
Aufklarung und zur Beschaffung von Belegen verpflichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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AVB-ST 01.09

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)

fiir den Standardtarif

Musterbedingungen 2009 - MB/ST 2009 §§ 1 - 19 mit

Tarifbedingungen 2009 - TB/ST Nummer 1 - 10.

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Inhalt

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

§2 Beginn des Versicherungsschutzes

§ 3 Wartezeiten

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

§ 5 Einschréankung der Leistungspflicht

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

§ 8 Beitragszahlung

§ 8a
§9 Obliegenheiten

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
§11
§ 12 Aufrechnung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

§ 17 Gerichtsstand

§ 18 Anderungen des Standardtarifs

§ 19 Wechsel in den Basistarif

Prdambel

Aufnahme- und versicherungsféhig sind die in Nr. 1 TB/ST genann-
ten Personen, wenn ihr substitutiver Krankenversicherungsvertrag
in einem anderen Tarif als dem Standardtarif vor dem 1. Januar
2009 abgeschlossen worden ist. Der Standardtarif garantiert dem
aufnahme- und versicherungsféhigen Privatversicherten, dass er
als Einzelperson keinen héheren Beitrag zahlen muss als den
durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV); Ehegatten und Lebenspartner zahlen unter bestimmten
Voraussetzungen (s. § 8a Abs. 2 MB/ST) insgesamt héchstens 150
v. H. dieses Héchstbeitrags. Flir Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf
Beihilfe haben, verringert sich der garantierte Héchstbeitrag fiir Ein-
zelpersonen und Ehegatten und Lebenspartner beihilfesatzkonform,
das hei3t auf den vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteil.

Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung und -anpassung

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Das Leistungsversprechen des Standardtarifs ist dem der GKV ver-
gleichbar und kann auch kiinftig angepasst werden (s. Nr. 10
TB/ST). Fiir Personen mit Beihilfeanspruch werden die den Leis-
tungen der GKV vergleichbaren Leistungen des Standardtarifs in
Héhe des vom Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
erbracht. Die im Standardtarif erstattungsféhigen Gebiihrensétze
kénnen durch Vertrdge zwischen dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. (PKV-Verband) im Einvernehmen mit den
Trédgern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsféllen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kassenérztli-
chen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und Kassenérztli-
chen bzw. Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigungen anderer-
seits gedndert werden.

Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standard-
tarifs verwendete Begriff ,Lebenspartner” bezieht sich auf ,Lebens-
partner” gemal3 § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang).

Der Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer Ersatz von Aufwendungen fir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen.

Nr. 1 Tarifstufen, Aufnahme- und Versicherungsféahigkeit,
Nachweispflichten

(1) Der Standardtarif wird in der Variante ST in zwei Tarifstufen an-
geboten:

- Tarifstufe STN
- Tarifstufe STB

(2) Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe STN sind Per-
sonen, die bei Krankheit keinen Beihilfeanspruch nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen haben und die
Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG,
siehe Anhang) verfliigen, wenn sie

a) das 65. Lebensjahr vollendet haben,

b) das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihr jahrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 SGB 1V, siehe Anhang) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach §6 Abs.7 SGBV (siehe An-
hang) nicht tbersteigt,

c) vor Vollendung des 55. Lebensjahres eine Rente der ge-
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setzlichen Rentenversicherung beziehen oder die Voraus-
setzungen fir diese Rente erfillen und sie beantragt haben
und ihr jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe
Anhang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 Abs. 7 SGB V,
siehe Anhang) nicht ubersteigt. Aufnahmefahig sind auch
deren Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des
Standardtarifversicherten in der GKV nach § 10 SGBV
(siehe Anhang) familienversichert waren.

Aufnahme- und versicherungsfahig in Tarifstufe STB sind Per-
sonen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
im Sinne der Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Bun-
deslandes berlcksichtigungsfahige Angehdrige, wenn sie Uber
eine Vorversicherungszeit von mindestens 10 Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, siehe An-
hang) verfigen und die Voraussetzungen nach Absatz 2 a und
b erflllen. AuRerdem sind in Tarifstufe STB Personen aufnah-
me- und versicherungsfahig, die Uber eine Vorversicherungszeit
von mindestens 10 Jahren in einem substitutiven Versiche-
rungsschutz (§ 12 Abs. 1 VAG, siehe Anhang) verfiigen und vor
Vollendung des 55. Lebensjahres ein Ruhegehalt nach beam-
tenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen und
deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 SGB IV, siehe An-
hang) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGBV
(siehe Anhang) nicht Ubersteigt; dies gilt auch fir deren Famili-
enangehorige, die bei Versicherungspflicht des Standardtarif-
versicherten in der GKV nach § 10 SGB V (siehe Anhang) fami-
lienversichert waren.

Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen
oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen
Versicherungsunternehmen.

Die Voraussetzungen fir die Aufnahme- und Versicherungsfa-
higkeit mussen durch die Vorlage von Unterlagen nachgewie-
sen werden, z. B.:

- aktueller Einkommensteuerbescheid

- Nichtveranlagungsbescheinigung

- Rentenantrag mit Eingangsbestatigung des Rentenversi-
cherungstragers

- Rentenbescheid bzw. Rentnerausweis

- Bestatigung uUber Ruhegehaltsbezug nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften

- Bestatigung der Beihilfestelle Uber Beihilfeberechtigung
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen

- Bestatigung der Beihilfestelle Uber Bertcksichtigungsfahig-
keit von Angehdrigen bei der Beihilfe

- Ernennungsurkunde Uber die Berufung in das Beamten-
verhéltnis

Andert sich bei einem Versicherten mit Anspruch auf Beihilfe
nach den Grundséatzen des offentlichen Dienstes der Beihilfe-
bemessungssatz oder entfallt der Beihilfeanspruch, so hat der
Versicherungsnehmer Anspruch darauf, dass der Versicherer
den Versicherungsschutz in der Tarifstufe STB des Standardta-
rifs so anpasst, dass dadurch der veranderte Beihilfebemes-
sungssatz oder der weggefallene Beihilfeanspruch ausgegli-
chen wird. Wird der Antrag innerhalb von sechs Monaten nach
der Anderung des Beihilfebemessungssatzes bzw. nach Fortfall
des Beihilfeanspruchs gestellt, passt der Versicherer den Versi-
cherungsschutz ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten
zum Zeitpunkt der Anderung an. Bei nicht fristgemaRer Bean-
tragung erfolgt die Anpassung des Versicherungsschutzes zum
1. des auf die Beantragung folgenden Monats. Soweit der Ver-
sicherungsschutz dann hoéher ist, kann der Versicherer insoweit
einen Risikozuschlag verlangen. Der sich mit dem Risikozu-
schlag ergebende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung
nach § 8a Abs. 2 MB/ST nicht Ubersteigen.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe STN beihilfebe-
rechtigt, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, dies dem
Versicherer innerhalb von zwei Monaten nach Erlangung des
Beihilfeanspruchs anzuzeigen. Ab dem Zeitpunkt der Erlangung
des Beihilfeanspruchs wird die Versicherung nach Tarifstufe
STB weitergefiihrt.
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Wird der Versicherer nicht fristgemaf informiert, erfolgt die An-
passung des Versicherungsschutzes zum 1. des auf die Kennt-
nisnahme durch den Versicherer folgenden Monats.

War zu Beginn der Versicherung das Risiko durch Vorerkran-
kungen erhdht, wird bei Versicherten nach Absatz 2 und 3 ein
vereinbarter Risikozuschlag bei Fortbestehen der Risikoerho-
hung in gleicher prozentualer H6he auch im Standardtarif erho-
ben. Ist der Versicherungsschutz des Standardtarifs aber héher
oder umfassender als der bisherige, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag verlangt werden; ferner sind fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Ein
zu Beginn der Versicherung vereinbarter Leistungsausschluss
wird bei Fortbestehen der Risikoerh6hung in einen Risikozu-
schlag umgewandelt. Der sich mit dem Risikozuschlag erge-
bende Beitrag darf jedoch die Beitragsbegrenzung nach § 8a
Abs. 2 MB/ST nicht libersteigen.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

a) Untersuchung und notwendige
Schwangerschaft und die Entbindung,

Behandlung wegen

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefilhrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen).

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auRereuropaische
Lénder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufenthaltes im
aullereuropadischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung uber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Mona-
te.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens liber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
héltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsruickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhal-
ten.



§2

Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§3

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

@)

Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder Lebenspartner einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichar-
tige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

§4

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 unun-
terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate 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 offentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf freie Heilflirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitenregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 2 Wartezeitenanrechnung

Auf die Wartezeiten wird die Versicherungszeit in einem Tarif mit
substitutivem Versicherungsschutz angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Nr. 3a Psychotherapie

Bei ambulanter oder bei stationarer Psychotherapie wird geleistet,
wenn und soweit der Versicherer vor der Behandlung eine schriftli-
che Zusage gegeben hat und die Therapie von einem niedergelas-
senen approbierten Arzt mit einer Zusatzausbildung auf dem Gebiet
der Psychotherapie oder einem in eigener Praxis tatigen und im
Arztregister eingetragenen nichtarztlichen Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
durchgefiihrt wird.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Psychotherapie
durch andere Behandler.

Nr. 3b Zahntechnik (Material- und Laborkosten)

Erstattungsfahig sind nur die im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Leistungen des Standardtarifs (Anlage) ausgewie-
senen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien.

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

Nr. 3c Definitionen
(1) Als Arzneimittel gelten nicht: Nahrmittel, Starkungsmittel, Ge-

heimmittel, Mineralwasser, kosmetische Mittel, Mittel zur Hygie-
ne und Korperpflege, Badezusatze, Mittel zur Potenzsteige-
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rung, zur Gewichtsreduzierung oder gegen androgenetisch be-
dingten Haarausfall sowie sonstige Mittel, fir die die GKV keine
Leistungen vorsieht.

Nicht erstattungsfahig sind bei Versicherten, die das 12. Le-
bensjahr vollendet haben, Aufwendungen fur nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel. Dieser Leistungsausschluss gilt
nicht

fur versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr mit Entwicklungsstérungen und

fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die in den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (§§ 91
Abs. 1, 92 Abs. 1 Satz2 Nr. 6 SGB V, siehe Anhang) auf-
gefuhrt sind und daher zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verordnet werden kénnen.

@2

-

Erstattungsfahige Heilmittel sind nur die im Heilmittelverzeichnis
des Standardtarifs (Anlage) ausgewiesenen physikalisch-medi-
zinischen Leistungen, soweit sie vom in eigener Praxis tatigen
Masseur, Masseur und medizinischen Bademeister, Kranken-
gymnasten oder Physiotherapeuten ausgefiihrt werden.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr sonstige Leistun-
gen (wie z.B. Thermal-, Sauna- und ahnliche Bader) sowie
Mehraufwendungen fiir die Behandlung in der Wohnung der
versicherten Person.

Erstattungsfahige Heilmittel sind auch Stimm-, Sprech- und
Sprachibungsbehandlungen, soweit sie im Heilmittelverzeich-
nis des Standardtarifs aufgefiihrt sind und von einem Logopa-
den ausgefuhrt werden.

=

(4)

Der Anspruch auf Versorgung mit Hoérgeraten, Krankenfahrstuh-
len und anderen Hilfsmitteln umfasst die Aufwendungen fir das



Ausleihen, die Reparatur sowie die Unterweisung im Gebrauch, (5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-

nicht aber fir Wartung, Gebrauch und Pflege. kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung

durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
Ein erneuter Anspruch auf Erstattung von Kosten fur Brillengla- aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
ser besteht nur bei einer arztlich festgestellten Anderung der lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer die-
Sehfahigkeit - bezogen auf ein Auge - um mindestens 0,5 Di- se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
optrien. Aufwendungen fur Brillengestelle sind nicht erstattungs- Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stati-
fahig. onare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die (6

~

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-

versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva- chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von

ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste- der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-

hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog- Uber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-

lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren. xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-

gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder

Nr. 3d Einschriankung Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch

seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-

Die freie Krankenhauswahl| beschrankt sich auf solche 6ffentlichen wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
und privaten Krankenhauser, die der Bundespflegesatzverordnung neimittel angefallen ware.

bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.

§5
Einschriankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht ribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetrete-
a) fir solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir nen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an- f) far Behandlung durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern
erkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
eingeschlossen sind; mal erstattet;
b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein- g) flr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung beding-
schlieRlich deren Folgen sowie fur EntziehungsmaRRnahmen te Unterbringung.
einschlief3lich Entziehungskuren;
(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und in Krankenan- die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche- fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auf-
rungsnehmers uber den Leistungsausschluss eintritt. So- falligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
fern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungs- Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

fall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande- (3

~

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

nen Aufwendungen; Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitati- Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche
onsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur- les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
dort ihren stéandigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vo- Ubersteigen.

§6
Auszahlung der Versicherungsleistungen
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von tiert sein. Rechnungen uber Heil- und Hilfsmittel sind zusam-
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen- men mit den Verordnungen der Behandler einzureichen. Die
tum des Versicherers. Verordnungen missen den Namen der behandelten Person
enthalten.

Nr. 4 Nachweise
(3) Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.3. des
(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweit- auf die Rechnungsstellung folgenden Jahres eingereicht wer-
schriften mit einer Bestatigung eines anderen Kostentragers den.
Uber die gewahrten Leistungen einzureichen.
(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
Die Belege der Behandler mussen Namen und Geburtsdatum der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, die ein-
zelnen arztlichen Leistungen mit Bezeichnung und Nummer  (3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu

gemal der angewandten Gebuhrenordnung, die gesondert be- leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform

rechnungsfahigen Auslagen sowie die jeweiligen Behandlungs- als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen

daten enthalten. benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehori- Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

gen Rechnung des Behandlers einzureichen, es sei denn, dass

die Krankheitsbezeichnung auf der Verordnung vom Behandler ~ (4) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten werden zum
vermerkt ist. Der Preis fur die bezogenen Arzneimittel muss aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quit- eingehen, in Euro umgerechnet.
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Nr.5 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europa-
ischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemal ,Devisen-

kursstatistik®,

Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank,

Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die ver-
sicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Be-
zahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunsti-
geren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und

§7

fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-

den.

Nr. 6 Kosten

Uberweisungskosten werden nur abgezogen, wenn auf Verlangen
des Versicherungsnehmers eine Uberweisung in das Ausland er-
folgt oder eine besondere Uberweisungsform gewiinscht wird.
Ubersetzungskosten werden nicht abgezogen.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-

ten noch verpféandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-

rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

(2

3

(4

G

®

-~

)

=

)
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beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen 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, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Mallgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fur je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversi-
cherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten
vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird mit 5 Prozentpunkten uUber dem Basis-
zinssatz verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieRlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer im Standardtarif mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Rickstand,
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mahnt ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ru-
hen des Versicherungsschutzes. Ist der Rickstand zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der Bei-
tragsanteil fur einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen
der Leistungen fest. Das Ruhen ftritt drei Tage nach Zugang
dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der
Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Tarifs ausschlieRlich fir Aufwendungen, die zur Behandlung
akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungs-
pflicht beschrankt sich nach Grund und Hohe auf ausreichende,
zweckmafige und wirtschaftliche Leistungen. Darliber hinaus
hat der Versicherungsnehmer fiir jeden angefangenen Monat
des Riuckstandes einen Saumniszuschlag von 1% des Bei-
tragsruckstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle riickstéandigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, SGumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstédndig bezahlt, so wird das Ruhen der Versi-
cherung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang)
fortgesetzt.

Nr. 7 Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je Mahnung 0,51 EUR.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-

@

~

zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgebiihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.



§ 8a
Beitragsberechnung, -begrenzung, -angleichung und -anpassung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maflgabe der Vor-

1
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schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

. 8 Eintrittsalter

Die Hoéhe des Tarifbeitrags richtet sich nach dem Geschlecht
und dem Eintrittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter
gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den
Standardtarif und dem Geburtsjahr. Der Tatsache, dass das
Eintrittsalter der versicherten Person in die Krankheitskosten-
versicherung, aus der sie in den Standardtarif wechselt, niedri-
ger gewesen ist, wird in der Weise Rechnung getragen, dass
die Alterungsrickstellung anzurechnen ist. Dabei darf der neue
Beitrag den halben niedrigsten Erwachsenenbeitrag (Frauen,
Manner) der versicherten Leistungsstufe nicht unterschreiten.

Fir Kinder und Jugendliche richtet sich der Beitrag nach dem
jeweils vollendeten Lebensjahr. Nach Vollendung des 16. Le-
bensjahres wird vom folgenden Monatsersten an der Jugendli-
chenbeitrag (Frauen, Manner) der versicherten Leistungsstufe
und nach Vollendung des 21. Lebensjahres wird vom folgenden
Monatsersten an der Erwachsenenbeitrag (Frauen, Manner) der
versicherten Leistungsstufe berechnet.

Der zu zahlende Beitrag ist fir Einzelpersonen begrenzt auf die
Hoéhe des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und fiir Ehegatten oder Lebens-
partner insgesamt auf 150 v. H. des durchschnittlichen Hochst-
beitrages der GKV, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der
Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze
nicht Ubersteigt. In die Beitragsbegrenzung wird bis zur Vollen-
dung des 65. Lebensjahres des Versicherten auch der Beitrag
fur eine Krankentagegeldversicherung einbezogen, soweit sie
Leistungen von hdchstens 70 v. H. der Beitragsbemessungs-
grenze in der GKV fruhestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsun-
fahigkeit vorsieht.

Der durchschnittliche Hochstbeitrag der GKV bemisst sich nach
dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Kranken-
kassen vom 1. Januar des Vorjahres (§ 245 SGB V, siehe An-
hang) und der Beitragsbemessungsgrenze (§223 Abs.3
SGBV, siehe Anhang).

Fir Personen mit Beihilfeanspruch sowie deren berilcksichti-
gungsfahige Angehorige ist der zu zahlende Beitrag nach
Satz 1 begrenzt auf den durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteil des durchschnittlichen Hochstbeitrags der
GKV gemal Satz 3. Der fir die Beitragsbegrenzung mafRgebli-
che Beihilfesatz ist der nach den jeweiligen Beihilfebestimmun-
gen gultige Beihilfebemessungssatz; abweichende Beihilfebe-
messungssatze fir einzelne Arten beihilfefahiger Aufwendun-
gen bleiben hier auRer Betracht.

Die Voraussetzungen fiir die Beitragsbegrenzung sind nachzu-
weisen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsbegrenzung
bei Ehegatten oder Lebenspartnern durch

- Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

- Tod eines Ehegatten oder Lebenspartners

- Scheidung

- Beendigung des Standardtarifs fur einen Ehegatten oder
Lebenspartner

ist dem Versicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist dann
berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls die Beitragsbegren-
zung fur Einzelpersonen anzuwenden. Unabhangig von der An-
zeigepflicht kann der Versicherer in regelmaRigen Abstanden
die Berechtigung zur Inanspruchnahme der Beitragsbegren-
zung Uberprifen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage
des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
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Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben
Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebens-
partner die Halfte des maligeblichen Gesamtbeitrags erhoben.
Liegt der individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedri-
ger als die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrags, so wird
der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder
Lebenspartner zugerechnet.

Die Differenz zwischen dem zu zahlenden und dem nach den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulatorisch notwendi-
gen Beitrag wird durch einen Zuschuss des Versicherers aus-
geglichen.

Andert sich der durchschnittliche Héchstbeitrag der GKV, wird
bei Versicherten, die einen Zuschuss des Versicherers gemafn
Absatz 2 letzter Satz erhalten, eine Beitragsangleichung auf
den kalkulatorisch notwendigen Beitrag vorgenommen, hochs-
tens jedoch bis zur Hohe des neuen durchschnittlichen Hoéchst-
beitrages der GKV. Absatz 2 Satz 1 und 3 gelten entsprechend.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen (Schadenwahrscheinlichkeit) oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
werden jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Dies geschieht je-
weils getrennt fir jede Beobachtungseinheit der Tarifstufen
STN und STB anhand der jeweiligen Gemeinschaftsstatistik
gemal den Festlegungen in den technischen Berechnungs-
grundlagen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Veranderung
der Schadenwahrscheinlichkeit von mehr als 10 v. H. bzw. der
Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 v. H., so werden die
Beitrage der betroffenen Beobachtungseinheiten tberpriift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treu-
handers angepasst. Bei einer Veranderung der Schadenwahr-
scheinlichkeiten von mehr als 5 v. H. kdnnen die Beitrdge der
betroffenen Beobachtungseinheiten Gberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders an-
gepasst werden. Von einer solchen Beitragsanpassung wird
abgesehen, wenn die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch eine be-
tragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung und besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Bei-
trag andern.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsver-
héltnisses in dem Umfang ausgeschlossen, in dem eine Alte-
rungsrickstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis zu bilden ist.

Beitragsangleichungen (s. Absatz 3) werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des geanderten durchschnittlichen Hochstbeitra-
ges der GKV wirksam.

Beitragsanpassungen (s. Absatz4) und Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen
(s. Absatz 5) werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.



§9
Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem (5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer

Beginn anzuzeigen. ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder

macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be- gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist

nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan- der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel- anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie fiir die Beitragseinstufung der  Nr. 9 Keine Zusatzversicherung
versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskunfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen. Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen
(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-  oder abgeschlossen werden; auch nicht bei einem anderen Versi-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt  cherungsunternehmen. Besteht gleichwohl eine solche Versiche-
untersuchen zu lassen. rung, entfallt fir die Dauer dieser Versicherung die Begrenzung des
Hochstbeitrages auf den Hochstbeitrag der GKV gemafl § 8a

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung  Abs. 2.
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An- den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist ein
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, auch
Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt wird. kindigen.

(2) Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann (3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer- nehmers gleich.

§11
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er- vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
satzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge- heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe An- tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhalt-
schriftlich abzutreten. nis zu kirzen.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-  (4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An- son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-

chend anzuwenden.
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-  tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins

rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder  nicht aufrechnen.
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis ne dafir bestehende Anwartschaftsversicherung riuckwirkend
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
Tarife beschrankt werden. saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi- der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi- nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir be-
cherungspflicht eine Krankheitskostenvollversicherung oder ei- stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
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kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach- fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne ver-

weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tibrigen
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilfirsorge dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis. Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass  (7) Die Kiindigung des Standardtarifs nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt 6 setzt voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem ande-
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein ren Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die
der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsrickstellung Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche- innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren sichert ist.

Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht. (8) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan- versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
passungsklausel (§ 8a) oder vermindert er seine Leistungen unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher- Kindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn
ten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Ande- der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An- sicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis er-
derung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versi- langt haben.
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kindigen. (9) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-

ben das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer An-

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An- wartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. (3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auBerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt. (4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8 Satze 1
und 2 entsprechend.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-  (3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinf- insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in- grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs- Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
nehmers abzugeben. rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi- einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
cherungsverhaltnis. langt werden, das Versicherungsverhdltnis in eine Anwart-

schaftsversicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer be-  bart ist.
darfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-  (3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange- nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz

des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge- des Versicherers zustandig.

wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.
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. §18
Anderungen des Standardtarifs

(1) Die Muster- und Tarifbedingungen des Standardtarifs kénnen
gemal § 314 Abs.2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) aufgrund
einer Vereinbarung zwischen der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht und dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung mit Wirkung fiir bestehende Versicherungs-
verhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres geandert werden, soweit sie Bestimmun-
gen uber Versicherungsschutz, Pflichten des Versicherungs-
nehmers, sonstige Beendigungsgriinde, Willenserklarungen
und Anzeigen sowie Gerichtsstand betreffen. Anderungen nach
Satz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt, sofern
nicht mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Nr. 10 Leistungsdnderung

Der Standardtarif sieht Leistungen vor, die den Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) jeweils vergleichbar sind.
Der Versicherer ist unter den Voraussetzungen des § 18 Abs. 1
MB/ST berechtigt, die tariflichen Leistungen mit Wirkung fiir beste-
hende Versicherungsverhaltnisse, auch fur den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Versicherungsjahres, den Leistungen der GKV an-
zupassen. Dabei kdnnen auch im Tarif genannte betraglich festge-
legte Zuzahlungen des Versicherten, betraglich festgelegte Zu-

schusse des Versicherers und erstattungsfahige Hochstbetrage bei
Anhebung und bei Absenkung der entsprechenden Leistungsgren-
zen der GKV angeglichen werden. Die nach dem Standardtarif er-
stattungsfahigen Gebuhrensatze kdénnen durch Vertrage zwischen
dem Verband der privaten Krankenversicherung im Einvernehmen
mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfal-
len nach beamtenrechtlichen Vorschriften einerseits und den Kas-
senarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder den
Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen
andererseits ganz oder teilweise abweichend geregelt werden.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie un-
ter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflir mafRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

§19
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kénnen. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den tech-

Anhang

nischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Der Wechsel ist jederzeit moglich; die Versicherung im Basistarif
beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Basistarif folgt.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

@

~

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

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

20

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

3

~

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4

-

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer
liber, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Uber-
gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers gel-



tend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.
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Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge ab-
schlieRen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare

Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehe-
ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmafiige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ren und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafle An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-
satzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben wer-
den, wobei

1. die Pramien auf versicherungsmathematischer Grundlage
unter Zugrundelegung von Wahrscheinlichkeitstafeln und
anderen einschlagigen statistischen Daten, insbesondere
unter Berlcksichtigung der maflgeblichen Annahmen zur
Invaliditats- und Krankheitsgefahr, zur Sterblichkeit, zur Al-
ters- und Geschlechtsabhangigkeit des Risikos und zur
Stornowahrscheinlichkeit und unter Berlicksichtigung von
Sicherheits- und sonstigen Zuschlagen sowie eines Rech-
nungszinses zu berechnen sind,

2. die Alterungsruckstellung nach § 341f des Handelsgesetz-
buchs zu bilden ist,

3. in dem Versicherungsvertrag das ordentliche Kindigungs-
recht des Versicherungsunternehmens, in der Krankenta-
gegeldversicherung spéatestens ab dem vierten Versiche-
rungsjahr ausgeschlossen ist sowie eine Erhéhung der
Pramien vorbehalten sein muss,

4. dem Versicherungsnehmer in dem Versicherungsvertrag
das Recht auf Vertragsanderungen durch Wechsel in ande-
re Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter An-
rechnung der aus der Vertragslaufzeit erworbenen Rechte
und der Alterungsrtickstellung einzurdumen ist,

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertra-
gungswerts des Teils der Versicherung, dessen Leistungen
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dem Basistarif im Sinne des Absatzes 1a entsprechen, bei
Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist.
Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene
Vertrage.

(1a)Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-

stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Héhe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die
ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif
muss Varianten vorsehen fiir

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren berlcksichtigungsfahige Angehdrige; bei die-
ser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Mdglichkeit eingeraumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu vereinba-
ren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des
vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbin-
dungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600,
900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulassig.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV) [SGB V]
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung [SGB 1V]

§ 16 Gesamteinkommen kommensteuerrechts; es umfasst insbesondere das Arbeitsentgelt
und das Arbeitseinkommen.
Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im Sinne des Ein-

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 6 Versicherungsfreiheit 4. ohne Altersgrenze, wenn sie als behinderte Menschen (§ 2
Abs. 1 Satz 1 des Neunten Buches) aullerstande sind, sich
(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsent- selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinde-

geltgrenze fir Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember
2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jah-
resarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem priva-
ten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven
Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2003
41.400 Euro. Absatz 6 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

§ 10 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder

von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-
dern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland ha-
ben,

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 bis 8, 11 oder 12 oder nicht frei-
willig versichert sind,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungs-
pflicht befreit sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit
nach § 7 auf3er Betracht,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat
ein Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des
Vierten Buches uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte flir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; fur geringfligig Beschéaftigte
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das
zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.

Eine hauptberufliche selbststandige Tatigkeit im Sinne des Sat-
zes 1 Nr. 4 ist nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versiche-
rung nach § 1 Abs. 3 des Gesetzes Uber die Alterssicherung
der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) be-
steht. Ehegatten und Lebenspartner sind fir die Dauer der
Schutzfristen nach § 3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutz-
gesetzes sowie der Elternzeit nicht versichert, wenn sie zuletzt
vor diesen Zeitrdumen nicht gesetzlich krankenversichert wa-
ren.

(2) Kinder sind versichert

1. bis zur Vollendung des achtzehnten Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des dreiundzwanzigsten Lebensjahres,
wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebensjahres,
wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6ko-
logisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch
Erfullung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unter-
brochen oder verzégert, besteht die Versicherung auch fir
einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum
Uber das fiinfundzwanzigste Lebensjahr hinaus,
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rung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach
Nummer 1, 2 oder 3 versichert war.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwand-
te Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nicht Mitglied ei-
ner Krankenkasse ist und sein Gesamteinkommen regelmaRig
im Monat ein Zwdlftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze Ubersteigt
und regelmagig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds
ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berticksichtigt.

(4

~

Als Kinder im Sinne der Absatze 1 bis 3 gelten auch Stiefkinder
und Enkel, die das Mitglied Uberwiegend unterhalt, sowie Pfle-
gekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 des Ersten Buches). Kinder, die mit
dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden
aufgenommen sind und fur die die zur Annahme erforderliche
Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Anneh-
menden und nicht mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stief-
kinder im Sinne des Satzes 1 sind auch die Kinder des Lebens-
partners eines Mitglieds.

(5) Sind die Voraussetzungen der Absatze 1 bis 4 mehrfach erfullt,
wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

6

~

Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit
den fir die Durchfiihrung der Familienversicherung notwendi-
gen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zu-
sténdige Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legt fir die Meldung nach Satz 1 ein ein-
heitliches Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest.

§ 75Inhalt und Umfang der Sicherstellung

(3a) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen haben auch die arztliche Versorgung der
in den brancheneinheitlichen Standardtarifen nach § 257
Abs. 2a in Verbindung mit § 314 und nach § 257 Abs. 2a in
Verbindung mit § 315 Versicherten mit den in diesen Tarifen
versicherten arztlichen Leistungen sicherzustellen. Solange
und soweit nach Absatz 3b nichts Abweichendes vereinbart
oder festgesetzt wird, sind die in Satz 1 genannten Leistungen
einschlieBlich der belegéarztlichen Leistungen nach § 121 nach
der Gebiihrenordnung fiir Arzte oder der Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte mit der MaRRgabe zu verglten, dass Gebihren flr
die in Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnisses der Gebiih-
renordnung fiir Arzte genannten Leistungen sowie fiir die Leis-
tung nach Nummer 437 des Geblhrenverzeichnisses der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte nur bis zum 1,16fachen des Gebiih-
rensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arzte, Gebiihren fiir die in
den Abschnitten A, E und O des Gebuhrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fiir Arzte genannten Leistungen nur bis zum
1,38fachen des Gebulhrensatzes der Geblhrenordnung fir
Arzte, Gebiihren fiir die (ibrigen Leistungen des Gebiihrenver-
zeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur bis zum
1,8fachen des Gebiihrensatzes der Gebiihrenordnung fiir Arz-
te und Gebuhren fiir die Leistungen des Geblhrenverzeichnis-
ses der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte nur bis zum Zweifa-
chen des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung fir Zahnarz-
te berechnet werden durfen. Fur die Vergltung von in den
§§ 115b und 116b bis 119 genannten Leistungen gilt Satz 2



(1) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,

entsprechend, wenn diese fir die in Satz 1 genannten Versi-
cherten im Rahmen der dort genannten Tarife erbracht wer-
den.

(3b) Die Vergltung fir die in Absatz 3a Satz 2 genannten Leistun-

gen kann in Vertrdgen zwischen dem Verband der privaten
Krankenversicherung einheitlich mit Wirkung fiur die Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung und im Einverneh-
men mit den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und
Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen oder den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen ganz oder teilweise abweichend von den
Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 geregelt werden. Fir den
Verband der privaten Krankenversicherung gilt § 12 Abs. 1d
des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend. Wird zwi-
schen den Beteiligten nach Satz 1 keine Einigung Uber eine
von Absatz 3a Satz 2 abweichende Vergitungsregelung er-
zielt, kann der Beteiligte, der die Abweichung verlangt, die
Schiedsstelle nach Absatz 3c anrufen. Diese hat innerhalb von
drei Monaten Uber die Gegenstande, lber die keine Einigung
erzielt werden konnte, zu entscheiden und den Vertragsinhalt
festzusetzen. Die Schiedsstelle hat ihre Entscheidung so zu
treffen, dass der Vertragsinhalt

1. den Anforderungen an eine ausreichende, zweckmaRige,
wirtschaftliche und in der Qualitat gesicherte arztliche Ver-
sorgung der in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten

entspricht,

2. die Vergltungsstrukturen vergleichbarer Leistungen aus
dem vertragsarztlichen und privatarztlichen Bereich be-
rucksichtigt und

3. die wirtschaftlichen Interessen der Vertragsarzte sowie die

finanziellen Auswirkungen der Vergltungsregelungen auf
die Entwicklung der Pramien fir die Tarife der in Absatz 3a
Satz 1 genannten Versicherten angemessen berucksich-
tigt.

Wird nach Ablauf einer von den Vertragsparteien nach Satz 1
vereinbarten oder von der Schiedsstelle festgesetzten Ver-
tragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergutung erzielt, gilt der
bisherige Vertrag bis zu der Entscheidung der Schiedsstelle
weiter. Flr die in Absatz 3a Satz 1 genannten Versicherten
und Tarife kann die Vergltung fiir die in den §§ 115b und 116b
bis 119 genannten Leistungen in Vertrdgen zwischen dem
Verband der privaten Krankenversicherung einheitlich mit
Wirkung fir die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften mit den entsprechenden Leistungserbringern
oder den sie vertretenden Verbanden ganz oder teilweise ab-
weichend von den Vorgaben des Absatzes 3a Satz 2 und 3 ge-
regelt werden; Satz 2 gilt entsprechend. Wird nach Ablauf
einer von den Vertragsparteien nach Satz 7 vereinbarten Ver-
tragslaufzeit keine Einigung Uber die Vergutung erzielt, gilt der
bisherige Vertrag weiter.

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss.
Der Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig. Er wird
durch den Vorsitzenden des Beschlussgremiums gerichtlich
und auRergerichtlich vertreten.

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft die zur Siche-

rung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien tUber
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die Gewahrung fir eine ausreichende, zweckmaRige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den beson-
deren Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Be-
hinderung bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rech-
nung zu tragen, vor allem bei den Leistungen zur Belastungs-
erprobung und Arbeitstherapie; er kann dabei die Erbringung
und Verordnung von Leistungen einschlieBlich Arzneimitteln
oder MaRnahmen einschréanken oder ausschlieRen, wenn nach
allgemein anerkanntem Stand der medizinischen Erkenntnisse
der diagnostische oder therapeutische Nutzen, die medizini-
sche Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewie-
sen sind sowie wenn insbesondere ein Arzneimittel unzweck-
maRig oder eine andere, wirtschaftlichere Behandlungsmdg-
lichkeit mit vergleichbarem diagnostischen oder therapeuti-
schen Nutzen verfugbar ist. Er soll insbesondere Richtlinien be-
schlieRen Uber die

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und
Soziotherapie,

§ 223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen, Beitrags-

@)

bemessungsgrenze

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 7 fir den Kalendertag zu bericksichtigen (Bei-
tragsbemessungsgrenze). Einnahmen, die diesen Betrag uber-
steigen, bleiben auler Ansatz, soweit dieses Buch nichts Ab-
weichendes bestimmt.

§ 245 Beitragssatz fiir Studenten und Praktikanten

(1)

@)

Fur die nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 und 10 Versicherungspflichtigen
gelten als Beitragssatz sieben Zehntel des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen, den das Bun-
desministerium fir Gesundheit jeweils zum 1. Januar feststellt,
sowie der zusatzliche Beitragssatz. Der Beitragssatz ist auf eine
Stelle nach dem Komma zu runden. Er gilt fir Studenten vom
Beginn des auf die Feststellung folgenden Wintersemesters, im
Ubrigen jeweils vom 1. Oktober an.

Der Beitragssatz nach Absatz 1 gilt auch fur Personen, deren
Mitgliedschaft in der studentischen Krankenversicherung nach
§ 190 Abs. 9 endet und die sich freiwillig weiterversichert ha-
ben, bis zu der das Studium abschlieBenden Prifung, jedoch
langstens fur die Dauer von sechs Monaten.

§ 314 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

)

Zur Gewahrleistung der in § 257 Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a
bis 2c in der bis zum 31. Dezember geltenden Fassung ge-
nannten Begrenzung bleiben im Hinblick auf die ab 1. Januar
2009 weiterhin im Standardtarif Versicherten alle Versiche-
rungsunternehmen, die die nach § 257 Absatz 2 zuschussbe-
rechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem
finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestal-
tung zusammen mit den Einzelheiten des Standardtarifs zwi-
schen der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir
die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine
gleichmaRige Belastung dieser Unternehmen bewirkt. Fur in
Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c in der bis 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung genannte Personen, bei denen eine Behinderung
nach § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehin-
derter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Brutto-
pramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbe-
zogen wird.



Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

§ 1 Form und Voraussetzungen 1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens- fuhrt;
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich- 2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft wandt sind;
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le- 3. zwischen vollburtigen und halbbirtigen Geschwistern;
benspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin- 4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarun- partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
gen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behorde er- maR § 2 begriinden zu wollen.
folgen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bur-

gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Der Versicherungsschutz

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zu-
satzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fiir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

§ 1 (1) MB/KK 2009:

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plétzlich von auen auf ihren Korper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet.

Als Unfall gelten auch

a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch ei-
ne Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes in
den Korper gelangt ist;

b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreilungen an
Gliedmafien und Wirbelsaule.

@)

ZU

®)

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bis-
her behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gel-
ten auch

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

b) ambulante Untersuchungen zur Frilherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.
§ 1 (2) b MB/KK 2009:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fur ambulante Heilbehand-
lung kann erstmals nach zweijahriger Dauer fur Vorsorgeunter-
suchungen, die nicht auf gesetzlich eingefiihrten Programmen
beruhen, ein Kostenzuschuss gewahrt werden. Nach Ablauf
von jeweils 2 weiteren Jahren kénnen erneut Zuschisse zur
Verfligung gestellt werden.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen,
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20354 Hamburg
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den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auflereuropdische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend
des ersten Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im au-
Rereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-
einbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung liber einen Monat hinaus ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Mona-
te.

§ 1 (4) MB/KK 2009:

a) Bei vorlibergehendem Aufenthalt der versicherten Person
im europaischen Ausland kann durch Besondere Bedin-
gungen die volle tarifliche Leistung ohne Begrenzung auf
die deutschen amtlichen Gebihrenordnungen gemaR der
Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 vereinbart wer-
den. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser Besonde-
ren Bedingungen einen angemessenen Beitragszuschlag.
Der Abschluss der Besonderen Bedingungen kann bei vo-
ribergehenden Auslandsaufenthalten von bis zu 12 Wo-
chen Dauer nur bis zu deren Antritt, bei voriibergehenden
Auslandsaufenthalten von mehr als 12 Wochen Dauer nur
bis spatestens 2 Monate nach Beginn des Auslandsaufent-
haltes beantragt werden. Ohne Besondere Bedingungen ist
der Versicherer héchstens zu den Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

b) Ab Beginn des 2. Monats eines voriibergehenden Aufent-
haltes im aulereuropaischen Ausland verringern sich die
tariflichen Leistungen um ein Drittel, wenn nicht vor der
Ausreise etwas anderes vereinbart wurde. Muss der Auf-
enthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Mo-
nat hinaus ausgedehnt werden, so wird der volle Versiche-
rungsschutz so lange gewahrt, bis die versicherte Person
die Ruckreise ohne Gefahrdung der Gesundheit antreten
kann.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens
zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§ 1 (5) MB/KK 2009:
a) Europaische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Europai-

schen Union oder Vertragsstaat des Abkommens tber den
Europaischen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staaten

gleichgestellt. Dies gilt auch fir die aul3ereuropaischen Tei-
le der Turkei und Russlands.

b) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufent-
halt in einen anderen Staat Europas, so kann durch Beson-
dere Bedingungen die volle tarifliche Leistung ohne Be-
grenzung auf die deutschen amtlichen Gebuhrenordnungen
gemal der Tarifbedingung zu § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 ver-
einbart werden. Der Versicherer verlangt im Rahmen dieser
Besonderen Bedingungen einen angemessenen Beitrags-
zuschlag. Der Abschluss der Besonderen Bedingungen
kann nur bis spatestens 2 Monate nach Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes in das Ausland beantragt werden.
Ohne Besondere Bedingungen ist der Versicherer héchs-
tens zu den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

c) Unter den Voraussetzungen des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009
einschliellich der Tarifbedingung Buchst. a zu § 1 Abs. 5
MB/KK 2009 kann der Versicherungsnehmer flr die betref-
fende Versicherung zu entsprechend herabgesetzten Bei-
tragen das vorubergehende Ruhen von Rechten und Pflich-
ten nach MaRgabe der Bestimmungen Uber die Anwart-
schaftsversicherung (Tarif AwV) beantragen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fur die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kundi-
gen konnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MalRgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht
bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange
der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen
ist, und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

zu § 1 (6) MB/KK 2009:

a) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 ist der Versicherer
zur Annahme des Antrags unverzuglich verpflichtet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch moglich ist.

c) Abweichend von § 1 Abs. 6 MB/KK 2009 besteht der Um-
wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsénderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 2 (1) MB/KK 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers werden fiir Versiche-

rungsfalle, die vor Vertragsabschluss bzw. -anderung eingetre-
ten sind, Leistungen zur Verfugung gestellt, wenn diese dem
Versicherer entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt
worden sind und insoweit keine entgegenstehenden Besonde-
ren Bedingungen vereinbart wurden.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-

kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das

Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ruck-
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sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-

§3

zuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zulassig.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gema § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichar-
tige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft bean-
tragt wird.

§ 3 (2) MB/KK 2009:

Die allgemeine Wartezeit entfallt zusatzlich bei folgenden aku-
ten Infektionskrankheiten: Rételn, Masern, Windpocken, Schar-
lach, Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spinale
Kinderlahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus,
Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und
Ruckfallfieber.

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

§ 3 (3) MB/KK 2009:

Die besondere Wartezeit flir Zahnbehandlung, Zahnersatz
(Zahnprothetik, Stiftzahne, Briicken, Uberkronungen sowie Im-
plantate) und Kieferorthopéadie verkirzt sich auf 6 Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

§ 3 (4) MB/KK 2009:

In allen Tarifen kdnnen die Wartezeiten erlassen werden, wenn
die Versicherung in Verbindung mit einer arztlichen Untersu-
chung beantragt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder
aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollver-
sicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort unun-
terbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezei-
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ten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate 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 o6ffentlichen
Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

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

§ 3 (6) MB/KK 2009:

a) Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes in
dem neu gewahlten Tarif, der neu gewahlten Tarifklasse
oder -stufe Mehrleistungen ergeben, gelten die Bestimmun-
gen Uber die Wartezeiten sinngemaf. Dies gilt nicht, wenn
zugunsten des Versicherungsnehmers in Tarifen mit Leis-
tungsanpassung etwas anderes bestimmt ist.

Fir Beamte und Angestellte im 6ffentlichen Dienst gilt fir
Beihilfe-Prozenttarife bei Anderung oder Wegfall des Beihil-
feanspruchs: Vermindert sich der Beihilfeanspruch fiir die
versicherte Person oder entféllt er, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung
(Erhohung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der be-
stehenden Tarife. Dabei finden die Bestimmungen fur eine
Erhéhung des Versicherungsschutzes (Tariferhéhung oder
Tarifwechsel) zwar grundsatzlich Anwendung. Die erhohten
Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeit und oh-
ne erneute Risikoprifung auch fir laufende Versicherungs-
falle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an
gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten
Tarife Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen
gemal Satz 3 finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf
Erhéhung spatestens innerhalb von sechs Monaten nach
Anderung des Beihilfeanspruchs gestellt und der Versiche-
rungsschutz nur soweit erhoht wird, dass er die Minderung
oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs ausgleicht, jedoch
nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erforderlich ist.
Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur zum
Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich an-
dert, oder zum Ersten des folgenden Monats beantragt und
frlhestens zum Beginn des Monats wirksam werden, in
dem der Antrag beim Versicherer eingeht. Die Grunde fur
die Anderung des Beihilfeanspruchs sind anzugeben und
auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hoéhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 4 (1) MB/KK 2009:

Auf das Versicherungsjahr (siehe Tarifbedingungen zu §8
Abs. 1 MB/KK 2009) abgestellte Leistungshdchstsatze werden
insoweit gekurzt, als das Versicherungsjahr durch Beginn der
Versicherung wahrend des Kalenderjahres weniger als 12 Mo-
nate hat.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnéarzten frei. Soweit die Ta-
rifbedingungen nichts anderes bestimmen, durfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch ge-
nommen werden.

§ 4 (2) MB/KK 2009:

In vertraglichem Umfang sind erstattungsfahig die Heilbehand-
lungskosten flr Verrichtungen des Behandlers, soweit sie die-
ser nach der jeweils gultigen amtlichen Gebihrenordnung fir
Arzte und Zahnarzte in Rechnung stellen kann. Fiir die Teile
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der Aufwendungen, die durch Uberschreiten der mdglichen
Hochstsatze der Geblhrenordnung anfallen, besteht kein Leis-
tungsanspruch. Behandlungskosten, die durch Inanspruchnah-
me von Heilpraktikern entstehen, werden nur bis zu den
Hochstsatzen erstattet, bis zu denen fiir vergleichbare arztliche
Leistungen Honorare bemessen werden kénnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel auRer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

§ 4 (3) MB/KK 2009:

Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind,
gelten nicht Nahr- und Starkungsmittel, Mineralwasser,
Desinfektions- und kosmetische Mittel, Diat- und Sauglings-
kost u. dgl.

a)

b) Als Heilmittel gelten Rontgenoberflachentherapie, Licht-,
Warme-, Strahlen- und sonstige physikalische Behandlun-
gen sowie medizinische Bader jeder Art. Als Heilmittel gel-

ten nicht Sauna-, russisch-rémische und ahnliche Bader.
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Soweit nicht die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) zur An-
wendung kommt, bemisst sich die tarifliche Leistung fir
Heilmittel an den nach dem Leistungsverzeichnis fir die
selbststandigen Angehdrigen der Heilberufe (Beihilfevor-
schriften des Bundes (BhV), Leistungsverzeichnis zu § 6
BhV) daflr als beihilfefahig anerkannten Aufwendungen.
Fir Aufwendungen, die Uber diese Betrage hinausgehen,
besteht kein Leistungsanspruch.

c) Als Hilfsmittel gelten die als solche im Tarif aufgefihrten

Gegenstande.

d) Als Apotheke gilt auch eine Versand- oder Internetapothe-

ke.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fihren.

§5
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Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer die-
se vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-
Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stati-
onare Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
Uber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben oder die an-
gewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen ware.

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht
a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fir Todesfalle, die durch Kriegser-
eignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fir EntziehungsmaRnahmen
einschlief3lich Entziehungskuren;

fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, 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 ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

c)

d) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir Rehabilitati-
onsmalnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines vo-
ribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetrete-
nen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f -

fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifge-
maR erstattet;

9)

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung beding-

te Unterbringung.
§ 5 (1) a MB/KK 2009:

Fir anerkannte, nach Versicherungsbeginn eingetretene Wehr-
dienstbeschadigungen (§§ 80 ff. Soldatenversorgungsgesetz)
und deren Folgen besteht Anspruch auf die tariflichen Leistun-
gen fur die Aufwendungen, die trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben. Anspriiche des Versicherungsnehmers
auf Krankenhaustagegeld bleiben von der Vorleistung durch die
gesetzliche Heilflrsorge unberihrt.
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§ 5 (1) c MB/KK 2009:

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir Behandlungen
durch Hebammen bzw. psychologische Psychotherapeuten.

§ 5 (1) d MB/KK 2009:

Aus Tarifen mit Leistungsanspruch fiir stationare Krankenhaus-
behandlung kann bei stationarer Kur-, Heilstatten- oder Sanato-
riumsbehandlung ein Kostenzuschuss gewahrt werden, wenn
der Versicherer diesen vor Kurantritt aufgrund eines ausfuhrli-
chen arztlichen Attestes zugesagt hat. Der Versicherer kann
auch das Gutachten eines von ihm bestimmten Arztes verlan-
gen.

Soweit nicht im Tarif erganzend ausdrtcklich anderes bestimmt
ist, kénnen Leistungen erstmals fur Behandlungen gewahrt
werden, die nach dreijahriger Versicherungsdauer stattfinden.
Fir Behandlungen dieser Art, die nach Ablauf von jeweils 3 wei-
teren Jahren stattfinden, kdnnen erneut Leistungen zur Verfi-
gung gestellt werden. Das gilt auch fir Kur-, Heilstatten- oder
Sanatoriumsbehandlungen, die in Krankenhausern bzw. Klini-
ken stattfinden.

§ 5 (1) e MB/KK 2009:

Auch wenn fiir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort nach § 5 Abs. 1 Buchst. e MB/KK 2009 keine Leis-
tungen zu beanspruchen sind, werden nach Tarifen, die fir
ambulante Heilbehandlung Leistungen vorsehen, die vertragli-
chen Leistungen gewahrt.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
MaR, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auf-
falligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfirsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.



zu § 5 MB/KK 2009:

a) Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung besteht
kein Anspruch auf die Zahlung von Krankenhaustagegeld-
leistungen.

§6

b) Bei Erganzungstarifen fur gesetzlich versicherte Personen
besteht kein Anspruch auf Erstattung von Zuzahlungen, so-
fern diese die gemall § 62 SGB V fiir die versicherte Per-
son geltende Belastungsgrenze Uberschreiten.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

zu §6 (1) MB/KK 2009:

Die Leistungspflicht des Versicherers setzt voraus, dass ihm
folgende Nachweise erbracht werden:

a) Bei ambulanter Heilbehandlung: Originalrechnungen des
Behandlers, die den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheiten, die Angabe der einzelnen
vom Behandler erbrachten Leistungen nach Datum, Anzahl
und Art der Behandlung bzw. Ziffer der angewendeten Ge-
buhrenordnung enthalten missen; bei Aufwendungen fiir
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel quittierte Verordnungen zu-
sammen mit der dazugehdrigen Rechnung des Behandlers.
Besteht anderweitig Krankenversicherungsschutz fir Heil-
behandlungskosten und wird dieser zuerst in Anspruch ge-
nommen, so genugen als Nachweis die mit Erstattungs-
vermerken versehenen Rechnungszweitschriften.

b) Bei stationarer Heilbehandlung im Krankenhaus ist eine

arztliche Einweisungsbescheinigung mit der Krankheitsbe-

zeichnung vorzulegen; im Ubrigen gilt Buchst. a entspre-
chend, und zwar auch bei stationarer Kur-, Heilstatten- oder

Sanatoriumsbehandlung (siehe Tarifbedingungen zu §5

Abs. 1 Buchst. d MB/KK 2009). Soll nur Krankenhaustage-

geld geleistet werden, genligt es, wenn neben der Einwei-

sungsbescheinigung Nachweise uber die Aufenthaltsdauer
und die im Krankenhaus gestellte Diagnose vorgelegt wer-
den.

c) lIst eine Zusatzleistung im Todesfall zu zahlen, muss eine

amtliche Sterbeurkunde vorgelegt werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit

der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu

leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.
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Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versi-
cherer eingehen, in Euro umgerechnet.

§ 6 (4) MB/KK 2009:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen koénnen von den Leistungen abgezogen
werden.

§ 6 (5) MB/KK 2009:

Von den Leistungen kénnen nur die Kosten fiir Ubersetzungen
aus aullereuropaischen Sprachen und die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Aus-
land vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

§ 6 (6) MB/KK 2009:

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das Ab-
tretungsverbot insoweit nicht.

§ 6 MB/KK 2009:

Der Versicherer kann verlangen, dass die ihm zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bezahlt sind. Leistungen aus unbe-
zahlt eingereichten Rechnungen kann er unter Anzeige an den
Versicherungsnehmer mit befreiender Wirkung an die Rech-
nungssteller auszahlen.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-

rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen 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, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rlickzuzahlen.
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§ 8 (1) MB/KK 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fiir den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der Ma3gabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen
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Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.
§ 8 (1) und (2) MB/KK 2009:
a) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaR ge-
kiindigt wird.
b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse
gewahrt:
Vorauszahlung fur 12 Monate 3 %
Vorauszahlung fir 6 Monate 2 %
Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Mo-
nat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu ent-
richten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir je-
den weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversi-
cherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten
vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofor-
tige Zahlung ungewdhnlich hart treffen wirde und den Interes-
sen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemes-
senen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der ge-
stundete Betrag wird verzinst.

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

§ 8 (4) MB/KK 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 4 MB/KK 2009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverziglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage
des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht
zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn
der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen des
Versicherungsschutzes. Ist der Rickstand zwei Wochen nach
Zugang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil fur
einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen
fest. Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung
beim Versicherungsnehmer ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet
der Versicherer ungeachtet des versicherten Tarifs ausschlie3-
lich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankun-
gen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind; die Erstattungspflicht beschrankt
sich nach Grund und Héhe auf ausreichende, zweckmaRige
und wirtschaftliche Leistungen. Dartber hinaus hat der Versi-
cherungsnehmer fir jeden angefangenen Monat des Rickstan-
des einen Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes
sowie Mahnkosten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Eu-
ro je Mahnung, zu entrichten.
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Das Ruhen endet, wenn alle rickstédndigen und die auf die Zeit
des Ruhens entfallenen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfebedurftigkeit ist
durch eine Bescheinigung des zusténdigen Tragers nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder dem Zwdlften Buch Sozi-
algesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemes-
senen Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und
Beitreibungskosten nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn
des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird das Ruhen der Versi-
cherung im Basistarif gemaR § 12 Abs. 1a VAG (siehe Anhang)
fortgesetzt.

Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann
die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Fol-
gebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahit
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich
aus dem Tarif ergibt.

§ 8 (7) MB/KK 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 7 MB/KK 2009 kann die Hohe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

§ 8 (8) MB/KK 2009:

Im Falle des Riicktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten
Beitragsrate) betragt die Geschaftsgebiuhr gem. § 39 Abs. 1
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeitrage.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

§ 8 MB/KK 2009:

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehdrdlichen Vorschriften eine Ruickstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserh6hung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fur Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.
Abweichend hiervon darf die Rickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung gemal} § 56a Satz 5 VAG in Ausnahme-
fallen zur Abwendung eines Notstandes herangezogen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders die
Art der Verwendung der Riickstellung fur erfolgsabhangige Bei-
tragsruckerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag und
den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung oder
eine Gutschrift, so gelten im Ubrigen folgende Voraussetzun-
gen:

a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-
cherung mindestens 12 Monate bestanden haben.
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b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht.

c) Fur Behandlungen der betreffenden versicherten Person
wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres dirfen keine
Versicherungsleistungen bezogen worden sein.

d) Die Beitrage fiir das vergangene Kalenderjahr missen frist-
gerecht ohne Mahnung nach § 38 VVG (siehe Anhang) ent-

§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

§ 8a (1) MB/KK 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fur Kinder ist ab Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fur Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geman
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend

@)
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§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festge-
legten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den glei-
chen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Bei-
tragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie
der fir die Betragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zu-
schlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen
verglichen, und, soweit erforderlich, angepasst.

§ 8b (1) MB/KK 2009:

a) Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen und

@)

@)

richtet worden sein.

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen
durfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
wartschaftsversicherung gefiihrt worden sein noch beitrags-
frei geruht haben.

Fir die Bemessung der Beitragsriickerstattung bleiben Beitrage
fur Anwartschaftsversicherungen unberiicksichtigt.

der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

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

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

§ 8a MB/KK 2009:

Der Alterungsruckstellung der versicherten Person werden nach
MafRgabe des § 12a Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und
der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich zusatzliche
Betrage zugeschrieben. Dieser Teil der Alterungsrickstellung
wird mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Per-
son zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhéhungen
verwendet. Mit Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht
verbrauchte Betrage zur Beitragssenkung eingesetzt. Die
Rickstellung aus dem gesetzlichen Beitragszuschlag geman
§ 12 Abs. 4a VAG wird entsprechend verwendet.

Kinder/Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vomhundert-
satz betragt 5.

b) Sofern fir eine Beobachtungseinheit eine Beitragsanpas-
sung erforderlich ist, ist der Versicherer zugleich berechtigt,
die tariflich vorgesehenen Leistungshdchstbetrage (auch fur
den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres)
sowie die Tagegelder mit Zustimmung der Treuhander nach
MaRgabe des § 203 Abs. 3 VVG (siehe Anhang) fur alle
Beobachtungseinheiten zu erhéhen. Anderungen erfolgen
ab dem Termin der Beitragsanpassung, sofern nicht mit Zu-
stimmung der Treuhander ein anderer Zeitpunkt bestimmt
wird.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhéander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/KK 2009:

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

)

§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt hiervon unberiihrt.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-



sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.
3
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Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt  (6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
untersuchen zu lassen. Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

(4) Die versicherte Person hat nach Mdéglichkeit fir die Minderung  zu § 9 MB/KK 2009:
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,

die der Genesung hinderlich sind. Fir Personen, die Erganzungstarife zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) abgeschlossen haben, ist die Mdéglichkeit
(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer zur Befreiung von Zuzahlungen beim Trager der GKV gemaf
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder § 62 SGB V wegen Uberschreitens der individuellen Belas-
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti- tungsgrenze wahrzunehmen. Der Versicherer ist Uber jede er-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist teilte Befreiung unverzuglich schriftlich zu informieren.
§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An- Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Abs. 2 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Einhaltung einer Frist auch kindigen.

(2) Wird eine der in §9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten  (3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
das nicht der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 nehmers gleich.

§11
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-  (3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

satzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge- vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-

setzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe An- heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-

hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-

aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-

Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-

schriftlich abzutreten. nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-  (4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, firr die
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-

tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche- rechtskraftig festgestellt ist.
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufge-
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei fordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Ver-
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. saumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht

zu § 13 (1) MB/KK 2009: dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung nehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir be-

zu § 8 Abs. 1 MB/KK 2009. stehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats
kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nach-

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Tarife beschrankt werden. Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge
Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versi- aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

cherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine  (4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass

dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kundigung ist anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder

32
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der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Ande-
rung erhoht.

Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhéhung kindigen.

§ 13 (5) MB/KK 2009:

Das Sonderkuindigungsrecht gemaR § 13 Abs. 5 MB/KK 2009
gilt auch dann, wenn eine Anderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemal § 18 Abs. 2 (hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskraftiger Verwaltungsakt) zu einer
Minderung der Leistungen fiihrt.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die
Kundigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die
versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die
Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindigung wird erst wirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kundi-
gungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

§ 13 (7) MB/KK 2009:

Erfolgt der Nachweis der neuen Versicherung erst nach Ablauf
der Kiindigungsfrist, wird die Kiindigung zum nachsten Monats-
ersten wirksam, der auf die Vorlage des Nachweises folgt.

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungs-
nehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-

rungsrickstellung der versicherten Person in Héhe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jewei-
ligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe
von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen
Versicherer Uibertragt. Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossene Vertrage.

zu § 13 (8) MB/KK 2009:

Hat eine versicherte Person, deren Versicherungsverhaltnis
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung vor dem 1. Januar
2009 begrundet wurde, nach dem 31. Dezember 2008 eine
Umwandlung der Versicherung in einen Versicherungsschutz
vorgenommen, der den Aufbau eines Ubertragungswertes ge-
mal § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) vorsieht, so gilt
§ 13 Abs. 8 Satz 1 MB/KK 2009 mit der MalRgabe, dass die kal-
kulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dieser Umwandlung aufgebauten Ubertragungswertes
auf den neuen Versicherer zu Ubertragen ist.
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Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Bei-
tragsriickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstédndigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10)Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

(11)Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen geklndigten Vertrag in
Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

zu § 13 (11) MB/KK 2009:

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben auch flr eine Krankenversicherung, die nicht nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, das Recht, einen gekiindig-
ten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzuset-
zen.

zu § 13 MB/KK 2009:

Im Falle eines voribergehenden Auslandsaufenthalts haben
der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das
Recht, die Versicherung in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung
gemal § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur eine Kran-
kenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kindigen.

§ 14 (1) und (2) MB/KK 2009:

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
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durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemafly §§ 19 bis
21 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurlicktreten, wenn seit
Abschluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die
Frist auf zehn Jahre.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen uUber das auRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 10
Sétze 1 und 2 entsprechend.



§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.
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Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der

Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
voriibergehender Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

zu § 15 (3) MB/KK 2009:

Europaische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt.
Dies gilt auch fiir die aufdereuropéischen Teile der Tilrkei und
Russlands.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
durfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

bart ist.

§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2
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Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
woéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
liberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Berucksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflir mafRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

§19
Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kén-
nen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag er-
hoben. Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif fir eine versi-

cherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfil-
lung der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich; die Versiche-
rung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

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

§20
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Perso-
nen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie
und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wechseln kdnnen,
wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-
vollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicher-
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te Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt
und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebe-



dirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den

Anhang

technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erho-
ben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2
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Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-
erklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

(2
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Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4

-

Das Riucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers riuckwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

®)

(6) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schliel3t der
Versicherer die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht

hinzuweisen.
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§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu berlcksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Ausiibung seiner Rechte die Umsténde anzugeben, auf
die er seine Erklarung stutzt; er darf nachtraglich weitere Um-
stdnde zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Riucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-

sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-

tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich
auf einen Umstand, der weder firr den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den

Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat

der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt,

ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen

nach Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt

nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn

Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber
dem Versicherer zu erfillen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

@2
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Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast flr
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

3
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir



die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4
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Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

@2
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Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-
sicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

3
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Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

(1) Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fur diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Rucktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
die Pramie bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zuriick, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlan-
gen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.
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Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorséatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

©)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fiir sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage ab-
schlieRen kénnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung flir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehe-
ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte flir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir
jede zu versichernde Person auf eine betragsmaflige Auswir-
kung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlie-
Ren und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafie An-
wendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-
Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fur die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag genugt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

O

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3
und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive
Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrie-
ben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 203 Pramien- und Bedingungsanpassung

@)

Ist bei einer Krankenversicherung im Sinn des Absatzes 1
Satz 1 das ordentliche Kindigungsrecht des Versicherers ge-
setzlich oder vertraglich ausgeschlossen, ist der Versicherer bei
einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens berechtigt, die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen
den veranderten Verhéltnissen anzupassen, wenn die Ande-



rungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger

Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iiberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]

§ 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im ge-
setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive
Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-
satzes 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben wer-
den, wobei

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

(1a)Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die sub-
stitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen bran-
chenweit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertrags-
leistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Finften Buches Sozialgesetzbuch, auf die

ein Anspruch besteht, jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif
muss Varianten vorsehen fiir

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

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben,
sowie deren berlicksichtigungsfahige Angehdrige; bei die-
ser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden,
Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1200 Euro zu vereinba-
ren und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des
vertraglich vereinbarten Zeitraums unter Einhaltung einer Frist
von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbin-
dungsfrist fiir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei
Jahre. Fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz
nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf die Werte 300, 600,
900 oder 1200 Euro. Der Abschluss erganzender Krankheits-
kostenversicherungen ist zulassig.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a)Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fur eine priva-
te Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungs-
unternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Le-
bensjahr vollendet haben und die Uber eine Vorversiche-
rungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substituti-
ven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfugen oder die das 55. Lebensjahr
vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16
des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeligrenze nach
§ 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt und uber diese Vorversiche-
rungszeit verfugen, einen brancheneinheitlichen Standard-
tarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und
dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und
fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom
Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tGbersteigt,
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2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fir Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert waren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren bericksichti-
gungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Ver-
tragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krank-
heit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus
der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten
Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Hochstbeitrag ergibt,



Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

§ 1 Form und Voraussetzungen 1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens- fuhrt;
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich- 2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft wandt sind;
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le- 3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;
benspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin- 4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarun- partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
gen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behorde er- maR § 2 begriinden zu wollen.
folgen.
(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer- den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft ge-
den klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bir-

gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall
fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang.

arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Ver-
sicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfol-
ge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeits-
unfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.
zu §1 (1) MB/KT 2009:
zu §1 (1) und (2) MB/KT 2009:
Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person durch ein plétzlich von auRen auf ihren Korper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung er-
leidet.

Fihren mehrere Versicherungsfalle mit mehreren sich an-
schlieRenden oder Uberschneidenden Arbeitsunfahigkeiten bei
Arbeitnehmern zu einer Beendigung des Gehaltsfortzahlungs-
anspruchs, so wird die Karenzzeit in diesen Fallen fir die
durchgehende Arbeitsunfahigkeit zusammengerechnet und das
versicherte Krankentagegeld ab dem Zeitpunkt des Fortfalls des
Gehaltsanspruchs, frihestens aber nach der vereinbarten Ka-
renzzeit gezahlt.

Als Unfall gelten auch

a) Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch ei-
ne Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Absatzes in
den Korper gelangt ist;
3

~

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizini-
schem Befund vorlibergehend in keiner Weise auslben kann,
sie auch nicht ausulbt und keiner anderweitigen Erwerbstatigkeit
nachgeht.

b) durch Kraftanstrengung der versicherten Person hervorge-
rufene Verrenkungen, Zerrungen und Zerreilungen an
Gliedmafien und Wirbelsaule.

@

-~

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol- (4

-

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

gen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunféhig-
keit und keine Behandlungsbedurftigkeit mehr bestehen. Eine
wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit

Versicherungsschein, spateren schriftichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen mit Anhang, Tarif mit Tarifboedingungen) sowie den gesetz-
lichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de



(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung hatte kundi-
gen koénnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Mal3gabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3
Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

zu § 1 (5) MB/KT 2009:

a) Abweichend von §1 Abs. 5 MB/KT 2009 ist der Versicherer
zur Annahme des Antrags unverziglich verpflichtet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch méglich ist.

c) Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KT 2009 besteht der Um-

wandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

§2

(7) Bei einem vorubergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land wird fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehand-
lung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fur einen vo-
riibergehenden Aufenthalt im auRereuropéischen Ausland kén-
nen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

zu § 1 (7) MB/KT 2009:

Bei einem vorubergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-

land wird bei Arbeitsunfahigkeit auch bei ambulanter Behand-

lung das tarifliche Krankentagegeld gezahlt, wenn die versi-
cherte Person nachweislich wegen Transportunfahigkeit die

Ruckreise nicht antreten kann. Ohne besondere Vereinbarung

wird auch bei einem vorlibergehenden Aufenthalt im auf3ereu-

ropaischen Ausland bei Arbeitsunfahigkeit fiir die Dauer not-
wendiger stationarer Krankenhausbehandlung Krankentagegeld
gezahlt.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder ei-
nen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, wird firr in diesem Staat akut eingetre-
tene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertrag-
lichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen
stationaren Heilbehandlung in einem o6ffentlichen Krankenhaus
gezahit.

zu § 1 (8) MB/KT 2009:

Europaische Staaten, die nicht Mitgliedstaat der Européaischen

Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-

schen Wirtschaftsraum sind, werden diesen Staaten gleichge-

stellt. Dies gilt auch fir die auBereuropaischen Teile der Turkei
und Russlands.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfalle sind nur fir 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.
zu § 2 MB/KT 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers werden fiir Versicherungs-
falle, die vor Vertragsabschluss bzw. -anderung eingetreten sind,
Leistungen zur Verfugung gestellt, wenn diese dem Versicherer
entsprechend § 19 VVG (siehe Anhang) angezeigt worden sind und
insoweit keine entgegenstehenden Besonderen Bedingungen ver-
einbart wurden.

§3
Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Mona-
te.
zu § 3 (1) MB/KT 2009:
zu § 3 (3) MB/KT 2009:

Soweit sich bei Anderung des Versicherungsschutzes héhere
Leistungen oder kiirzere Karenzzeiten ergeben, gelten die Be-
stimmungen Uber die Wartezeiten sinngemaf. Dies gilt nicht,
wenn zugunsten des Versicherungsnehmers fir eine tariflich
vorgesehene Anpassung des Versicherungsschutzes etwas
anderes bestimmt ist.

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

Unféallen.

zu § 3 (2) MB/KT 2009:

Die allgemeine Wartezeit entfallt zusatzlich bei folgenden aku-

ten Infektionskrankheiten: Roételn, Masern, Windpocken, Schar-

lach, Diphterie, Keuchhusten, Ziegenpeter (Mumps), spinale

Kinderlahmung, epidemische Genickstarre, Ruhr, Paratyphus,

Typhus, Flecktyphus, Cholera, Pocken, Wechselfieber und

Rickfallfieber.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie,
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Es sind keine besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Kieferorthopadie zu erfillen.

4
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Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

zu § 3 (4) MB/KT 2009:

In allen Tarifen kénnen die Wartezeiten erlassen werden, wenn
die Versicherung in Verbindung mit einer arztlichen Untersu-
chung beantragt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorver-
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sicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung
von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entspre-
chendes gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienst-

§4

(6)

verhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

§ 4 (1) MB/KT 2009:

Die Zahlung des vereinbarten Krankentagegeldes setzt mit Ab-
lauf der tariflichen Karenzzeit ein. Tritt jedoch innerhalb von
6 Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit eine erneu-
te Arbeitsunfahigkeit infolge derselben Krankheit oder Unfallfol-
ge ein, so werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der
erneuten Arbeitsunfahigkeit nachgewiesenen Arbeitsunfahig-
keitszeiten wegen dieser Krankheit oder Unfallfolge auf die Ka-
renzzeit angerechnet.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankenta-
ge- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechne-
te, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. Mallgebend fir die Berechnung des Netto-
einkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Mo-
nate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit,
sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

§ 4 (2) MB/KT 2009:
a) Neben sonstigen Krankentage- und Krankengeldern wer-
den auch die vom Arbeitgeber gewahrte Lohnfortzahlung
und sonstige von ihm aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit er-

brachte Leistungen auf die Versicherungsleistung, und zwar
auch ruckwirkend, angerechnet.

Das Krankentagegeld wird fallig, wenn der Versicherungs-
nehmer seinen tatsachlichen Verdienstausfall dem Versi-
cherer in hierzu geeigneter Form (z. B. Gehaltsabrechnung
oder Einkommensteuerbescheid) nachweist. Der Versiche-
rer kann bis zur Vorlage dieser Nachweise unter dem Vor-
behalt der Riickforderung von Uberzahlungen Abschlags-
zahlungen auf das Krankentagegeld leisten.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzliglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus
der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoein-
kommen der versicherten Person unter die Héhe des dem Ver-
trage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er
ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wir-
kung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entspre-
chend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis
zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang fir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahig-
keit nicht berthrt.

§ 4 (2) bis (4) MB/KT 2009:

a) Anstelle des Nettoeinkommens der versicherten Person
gelten als Bemessungsgrundlage 75 % des nach den Vor-
schriften des Einkommensteuergesetzes ermittelten Brutto-
einkommens aus selbststandiger oder unselbststandiger

§5
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Tatigkeit in den letzten 12 Monaten vor Eintritt der Arbeits-
unfahigkeit.

Bei Aufnahme oder Anderung einer beruflichen Tatigkeit
wahrend der letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit werden als Bemessungsgrundlage das durchschnitt-
liche tagliche Einkommen gemall Buchst. a dieser Bestim-
mung der letzten 3 Monate herangezogen.

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw.
im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebens-
partnern gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeits-
unfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die
versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung ste-
hen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Még-
lichkeiten verfligen und Krankengeschichten fuhren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lung durchfiinren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubri-
gen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbe-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei sta-
tionarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleis-
tet.

§ 4 (9) MB/KT 2009:

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn
sich innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Kran-
kenhausbehandlung, fiir die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere Behandlung in einer
Krankenanstalt gemaR §4 Abs. 9 MB/KT 2009 Satz 1 an-
schlief3t. Voraussetzung ist, dass die Anschlussheilbehandlung
notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krank-
heit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen Leistungszusage
des Versicherers bedarf es nicht.

Besteht gleichzeitig ein Anspruch gegenuber einem gesetzli-
chen Rehabilitationstrager, so ist der Versicherer - unbeschadet
der Anspriche auf Krankenhaustagegeld - nur fur die Aufwen-
dungen leistungspflichtig, welche trotz der Leistungen des an-
deren Kostentragers notwendig bleiben.

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen so-
wie wegen Folgen von Unfallen, die durch Kriegsereignisse
verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt
und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;
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b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle
einschlieBllich deren Folgen sowie wegen Entziehungsmaf-
nahmen einschlief3lich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Al-

koholgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurlickzufiihren

sind;



d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fur wer-
dende Mutter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaR auch fir selbststandig Tatige, es
sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusam-
menhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewoéhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs.
8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland au-
Berhalb ihres gewodhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so
steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkran-
kung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine
Ruckkehr ausschlief3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
RehabilitationsmaRnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu §5 (1) c MB/KT 2009:
Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von

§ 5 Abs. 1 Buchst. ¢ MB/KT 2009 Anspruch auf das tarifliche
Krankentagegeld.
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§ 5 (1) d und e MB/KT 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/KT 2009 Anspruch auf das tarifliche
Krankentagegeld. Wahrend der gesetzlichen Beschaftigungs-
verbote fur werdende Mutter und Wéchnerinnen wird fur die Zeit
der stationdren Unterbringung in einem Krankenhaus oder ei-
nem Entbindungsheim - ohne Rucksicht auf die tariflichen Ka-
renzzeiten - das Krankentagegeld gezahlt.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch
bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren gewdhnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines vo-
ribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen
Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch nach medizini-
schem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

§ 5 (1) g und (2) MB/KT 2009:

Fir Arbeitsunfahigkeit bei Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehenden
Arbeitsunfahigkeit kann Krankentagegeld gezahlt werden, wenn
der Versicherer dieses aufgrund eines ausfihrlichen Attestes
vorher zugesagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten
eines von ihm bestimmten Arztes verlangen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

zu §6 (1) MB/KT 2009:

a) Der Versicherungsnehmer soll die Nachweise auf den vom
Versicherer zur Verfligung gestellten Vordrucken erbringen,
die vom Versicherten und dem Behandler vollstéandig aus-
zufiillen sind.

b) Das Krankentagegeld wird nachtraglich, gegebenenfalls in
Teilbetragen nach MaRgabe der eingereichten Nachweise
gezahlt (vgl. dazu § 9 Abs. 1 MB/KT 2009).

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

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu

§7

(4)
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leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

§ 6 (4) MB/KT 2009:

Von den Leistungen kénnen nur die Kosten fiir Ubersetzungen
aus aullereuropaischen Sprachen und die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das Aus-
land vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wahlt.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(§§ 13 bis 15). Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
gemal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fiir schwe-
bende Versicherungsfélle erst am dreiligsten Tage nach Beendi-

gung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungs-
verhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Voraus-
setzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15
Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen 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, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rlickzuzahlen.
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§ 8 (1) MB/KT 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fur den einzelnen Tarif
bzw. flr nachtragliche Vertragsanderungen jeweils an dem Tag,
der auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben
ist; es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres.
Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr
gleich.
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Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemald ge-
kiindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Mo-
natsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

§ 8 (1) und (2) MB/KT 2009:

a) Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaR ge-
kindigt wird.

b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse

gewahrt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %
Vorauszahlung fur 6 Monate 2 %
Vorauszahlung fir 3 Monate 1 %.

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

§ 8 (3) MB/KT 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/KT 2009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverziglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage
des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

§ 8 (2) bis (4) MB/KT 2009:

Beitrage, die der Versicherer aufgrund einer ihm vom Versiche-
rungsnehmer erteilten Abbuchungserméachtigung einzuziehen
hat, gelten als rechtzeitig entrichtet, es sei denn, dass eine Ab-
buchung aus Griinden unterbleibt oder verzégert wird, die der
Versicherungsnehmer zu vertreten hat.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hoéhe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.

§ 8 (5) MB/KT 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/KT 2009 kann die Hohe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit
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§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

§ 8a (1) MB/KT 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-

43

nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate 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 Geschaftsgeblhr verlangen.

§ 8 (6) MB/KT 2009:

Im Falle des Rucktritts gem. § 37 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
(nicht rechtzeitige Zahlung des ersten Beitrags bzw. der ersten
Beitragsrate) betragt die Geschaftsgeblihr gem. § 39 Abs. 1
Satz 3 VVG (siehe Anhang) zwei Monatsbeitrage.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

§ 8 MB/KT 2009:

Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird nach den gesetzli-
chen und aufsichtsbehdrdlichen Vorschriften eine Ruckstellung
fur erfolgsabhéangige Beitragsrickerstattung gebildet, die nur
zugunsten der Versicherten verwendet werden darf.

Als Form der Uberschussbeteiligung kommt u. a. in Betracht:
Auszahlung oder Gutschrift, Leistungserh6hung, Beitragssen-
kung, Verwendung als Einmalbeitrag fur Leistungserhéhung
oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhéhungen.
Abweichend hiervon darf die Rickstellung fir erfolgsabhangige
Beitragsrickerstattung gemaly § 56a Satz 5 VAG in Ausnahme-
fallen zur Abwendung eines Notstandes herangezogen werden.

Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders die
Art der Verwendung der Ruickstellung fir erfolgsabhangige Bei-
tragsruckerstattung, den jeweils zu verwendenden Betrag und
den Zeitpunkt der Verwendung. Erfolgt eine Auszahlung oder
eine Gutschrift, so gelten im Ubrigen folgende Voraussetzun-
gen:

a) Am Ende des Kalenderjahres muss die betreffende Versi-
cherung mindestens 12 Monate bestanden haben.

b) Bis zum 30. Juni des Folgejahres muss die Versicherung in
Kraft gewesen sein, es sei denn, sie endete vorher durch
Tod oder Eintritt der Versicherungspflicht.

c) Fur Arbeitsunfahigkeit der betreffenden versicherten Person
wahrend des abgelaufenen Kalenderjahres dirfen keine
Versicherungsleistungen bezogen worden sein.

d) Die Beitrage fur das vergangene Kalenderjahr mussen frist-
gerecht ohne Mahnung nach § 38 VVG (siehe Anhang) ent-
richtet worden sein.

e) Die Versicherungen der anspruchsberechtigten Personen
durfen in dem abgelaufenen Kalenderjahr weder als An-
wartschaftsversicherung gefuhrt worden sein noch beitrags-
frei geruht haben.

Fir die Bemessung der Beitragsruckerstattung bleiben Beitrage
fur Anwartschaftsversicherungen unbericksichtigt.

cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fir Kinder ist ab Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fir Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie
das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.



(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Le-
bensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt. Da-
bei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geman
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
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§8b
Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsun-
fahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeits-
zeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden.
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soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

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

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mal3geb-
lichen Grundsatzen.

§ 8b (1) MB/KT 2009:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner und Frauen. Der ta-
riflich festgelegte Vomhundertsatz betragt 5.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschladgen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

Obliegenheiten

1

-~

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzu-
zeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Kran-
kentagegeld bis zum Zugangstage nach MaRgabe des § 10 ge-
kirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Ar-
beitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif fest-
gesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzei-
gen.

zu §9 (1) MB/KT 2009:

Der Eintritt von Arbeitsunfahigkeit ist spatestens innerhalb der
ersten Woche nach Ablauf der tariflichen Karenzzeit anzuzei-
gen. Bei fortdauernder Arbeitsunfahigkeit kann der Versicherer
wdchentliche Nachweise verlangen. Diese sollen auf den Vor-
drucken des Versicherers erbracht werden.
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Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten

@)

(4)

Zu

(®)

(6)

§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
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Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des
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§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versi-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15
Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverzliglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
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Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

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

Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

§ 9 (4) MB/KT 2009:

Zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit hat die versicherte
Person sich einer fortlaufenden Heilbehandlung zu unterziehen.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich
anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kranken-
tagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenom-
men werden.

§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach
dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
héltnisses empfangenen Leistungen einander zuriickzugewahren.
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§ 11 MB/KT 2009:

Nach allen Tarifen kénnen Personen versichert werden, die ih-
ren Beruf als Selbststéandige ausiiben und einkommensteuer-

§ 11a

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaf § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz von Verdienstausfall ge-
leistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung

@)

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder

(1)
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pflichtig sind; nach Tarifen mit einer Karenzzeit von 42 und
mehr Tagen aulRerdem solche Personen, die als Arbeitnehmer
in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und lohnsteuerpflichtig
sind.

bei Anspriichen gegen Dritte (Tarifbedingungen)
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen.

rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

§ 13 (1) MB/KT 2009:

a) Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedin-
gung zu § 8 Abs. 1 MB/KT 2009.

b) Eine Kindigung ist erstmals zum Ablauf des zweiten Versi-
cherungsjahres moglich.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder

Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankenta-
gegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kundigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.
Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

§ 13 (3) MB/KT 2009:

Bei gesetzlicher Krankenversicherungspflicht kann der dadurch
entbehrlich gewordene Teil des Versicherungsverhaltnisses
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auch zu entsprechend herabgesetzten Beitrdgen nach Maliga-
be der Bestimmungen Uber die Anwartschaftsversicherung (Ta-
rif AwV) voriibergehend zum Ruhen gebracht werden.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR
§ 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemal § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis
und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindi-
gen.

§ 13 (4) MB/KT 2009:

Das Sonderkiindigungsrecht gemaft § 13 Abs. 4 MB/KT 2009
gilt auch dann, wenn eine Anderung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen gemafl § 18 Abs. 2 (hdchstrichterliche Ent-
scheidung oder bestandskraftiger Verwaltungsakt) zu einer
Minderung der Leistungen fuhrt.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fur einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kuindigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.



§14
Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende

Zu

eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

§ 14 (1) MB/KT 2009:

a) Der Versicherer beschrankt sein ordentliches Kiindigungs-
recht auf den Ablauftermin des zweiten und dritten Versi-
cherungsjahres.

b) Fur Krankentagegeldversicherungen mit einer Karenzzeit

von 42 Tagen und langer verzichtet der Versicherer auch

auf das Kindigungsrecht gemaR Buchst. a dieser Bestim-
mung, sofern die Krankentagegeldversicherung neben einer

Krankheitskostenvollversicherung fir ambulante und statio-

nare Heilbehandlung besteht.

c) Der Versicherer verzichtet ferner auf das Kindigungsrecht

gemal Buchst. a dieser Bestimmung fur Krankentagegeld-

versicherungen mit einer Karenzzeit von weniger als 42 Ta-
gen, wenn die versicherte Person aus der gesetzlichen

Krankenversicherung oder einem o&ffentlichen Dienstver-

haltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge ausscheidet. Voraus-

setzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate
nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer

Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und stationare

Heilbehandlung beantragt wurde und dieser Versicherungs-

schutz im unmittelbaren Anschluss beginnt. Entsprechen-

des gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienst-
verhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen (iber das auferordentliche

Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

§15
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§ 14 (2) MB/KT 2009:

Der Versicherer kann wegen Verletzung der Anzeigepflicht
durch den Versicherungsnehmer nicht mehr gemaly §§ 19 bis
21 VVG (siehe Anhang) vom Vertrag zurlicktreten, wenn seit
Abschluss oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als
drei Jahre verstrichen sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die
Frist auf zehn Jahre.

Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes be-
schrankt werden.

§ 14 (3) MB/KT 2009:

Fir tariflich vorgesehene Anpassungen des Versicherungs-
schutzes, die nach Ablauf des 3. Versicherungsjahres begin-
nen, verzichtet der Versicherer auf sein ordentliches Kiindi-
gungsrecht.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kundi-
gung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem
Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht
fur den Fall des § 13 Abs. 3.

§ 14 (4) MB/KT 2009:

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht
gemal § 14 Abs. 4 MB/KT 2009.

Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen

versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine
im Tarif aufgefihrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahig-
keit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach
Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,

wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund

im bisher ausgetlibten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr

als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem

Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall

Arbeitsunféhigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis

nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine

im Tarif aufgeflihrten Leistungen fiir diese Arbeitsunfahig-

keit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach

Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich

vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern ei-

ne Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres ver-
einbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach

MaRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss

einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben

die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-

verhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier

Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers ab-
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zugeben;
e) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen an-
deren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderwei-
tigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

§ 15 (1) b MB/KT 2009:

Der Bezug einer Berufsunfahigkeitsrente steht der Berufsunfa-
higkeit im Sinne dieser Bedingungen (§§ 11 und 15 Abs. 1
Buchst. b MB/KT 2009) gleich.

§ 15 (1) ¢ MB/KT 2009:

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen spatestens nach Vollendung des 65.
Lebensjahres zum Ende des Monats, in dem die Altersgrenze
erreicht wird. Das Versicherungsverhaltnis kann unter Voraus-
setzung weiterer Versicherungsfahigkeit auf Antrag des Versi-
cherungsnehmers Uber das 65. Lebensjahr hinaus zu den bis-
herigen Bedingungen weitergefihrt werden. Der Versicherer
wird den Versicherungsnehmer auf dieses Recht friihestens
sechs Monate vor dem Ende der Versicherung hinweisen.

§ 15 (1) e MB/KT 2009:

Europaische Staaten, die nicht in § 1 Abs. 8 MB/KT 2009 ge-
nannt sind, werden den dort genannten Staaten gleichgestellt.
Dies gilt auch fir die aufRereuropéischen Teile der Tirkei und
Russlands.

§ 15 (1) MB/KT 2009:

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungs-
nehmer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsicht-



lich der betroffenen versicherten Person in demselben oder ei-
nem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt sind. Der
Versicherer kann diese Weiterversicherung in Fallen der Risi-
koerhéhung oder -erweiterung von besonderen Vereinbarungen
abhangig machen.

@
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Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben das Recht, einen von ihnen gekindigten oder einen wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit gemafl Abs. 1 Buchstabe b) be-
endeten Vertrag nach Mallgabe des Tarifs in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wieder-
aufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 (2) MB/KT 2009:

a) Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person das Versicherungsverhaltnis fir
die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit als An-
wartschaftsversicherung fortsetzen.

b) Der Antrag auf Anwartschaftsversicherung ist innerhalb von
zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit oder seit
Eintritt der Berufsunfahigkeit, bei erst spaterem Bekannt-
werden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu
stellen.

Sonstige Bestimmungen

§16

Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
durfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

§17

bart ist.

Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.

§18

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen

Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
liberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-

Anhang

gungen durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Berucksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfir mafRgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.
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Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags
verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhe-
bungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kénnen.

47

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-

tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertrags-

erklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten In-
halt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.



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

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn
der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versi-
cherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat zu kiindigen.

(4

=

Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger
Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Be-
dingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwir-
kend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4
nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn
der Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.
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Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertrags-
anderung die Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlielt der
Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versiche-
rers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht
hinzuweisen.

§ 20 Vertreter des Versicherungsnehmers

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers
geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis
und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu bertcksichtigen. Der Versiche-
rungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehen-
den Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend ge-
machte Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat
bei der Auslibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf
die er seine Erklarung stutzt; er darf nachtraglich weitere Um-
stande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

(2) Im Fall eines Rucktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Ver-

sicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-

tet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich
auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststel-
lung des Versicherungsfalles noch flr die Feststellung oder den

Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat

der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt,

ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen

nach Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt

nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt, belauft sich die Frist auf zehn

Jahre.
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§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniber
dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.
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Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast flr
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4
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Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-

rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung

verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die

Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-

tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte

Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im

Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung

der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrdge jeweils ge-
trennt anzugeben.

(2

—

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kuindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdricklich hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-



den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 39 Vorzeitige Vertragsbeendigung

(1)

Im Fall der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vor Ab-
lauf der Versicherungsperiode steht dem Versicherer fur diese
Versicherungsperiode nur derjenige Teil der Pramie zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestan-
den hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Rucktritt auf
Grund des § 19 Abs. 2 oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer
die Pramie bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder An-
fechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer nach § 37 Abs. 1
zurick, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlan-
gen.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

M

2

-~

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

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

@)

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1)

@)

@)

(4)

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres
der versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann
in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den An-
trag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres
beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt,
die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf
dieses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate
vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts
dieser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis
zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Le-
bensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, so-
weit der Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist
als im bisherigen Tarif.

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-
satz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Ab-
satz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

Die Vertragsparteien kénnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absatzen festgelegt vereinbaren.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

§1
(1

@)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner). Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarun-
gen werden wirksam, wenn sie vor der zustéandigen Behorde er-
folgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den
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1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fuhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dariber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
maf § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.
Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflege-

geld (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetagegeld sowie

HanseMerkur (j

(5) Gewohnliche und regelmafig wiederkehrende Verrichtungen im

sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt, sofern Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Ba-
den, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm-
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten oder Blasenentleerung,
Person. Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
fur die gewohnlichen und regelmaflig wiederkehrenden Verrich- oder die Aufnahme der Nahrung,
tungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des Absat- c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und
zes 6 in erheblichem oder htherem MalRe der Hilfe bedlrfen. Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter- Wohnung,
stiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Be- d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln
Ubernahme dieser Verrichtungen. und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Behei-
zen.
(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind (6) Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebedurftige Per-
sonen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stutz- und Bewegungsapparat, a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurfti-
ge) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung
b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesor- oder der Mobilitat fur wenigstens zwei Verrichtungen aus
gane, einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche
c) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge- Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitdt taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigen.

(7) Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
satzliche Hilfebedarf gegeniber einem gesunden gleichaltrigen
Kind maRgebend.

8

=

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung
der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht
mehr besteht.

©

~

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbe-
dingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

(10)Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(11)Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenver-
sicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in
der Bundesrepublik Deutschland. Darlber hinaus erstreckt er
sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitgliedstaaten der
Europaischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Utber
den Europaischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer bleibt
hdéchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch

§2

bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hat-
te.

(12)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, so-
fern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spatestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu
dem der Versicherungsnehmer die Versicherung héatte kundi-
gen konnen (§ 13). Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach Ma3gabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit
ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner ist fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3
Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist,
und nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

zu §1(12) MB/EPV 2009:

a) Abweichend von § 1 Abs. 12 MB/EPV 2009 ist der Versi-
cherer zur Annahme des Antrags unverzuglich verpflichtet.

b) Der Versicherungsnehmer kann einen Risikozuschlag und
eine Wartezeit dadurch abwenden, dass er die Vereinba-
rung eines entsprechenden Leistungsausschlusses ver-
langt, soweit letzterer versicherungstechnisch maéglich ist.

c) Abweichend von § 1 Abs. 12 MB/EPV 2009 besteht der
Umwandlungsanspruch auch bei Anwartschafts- und Ru-
hensversicherungen.

Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versi-
cherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-

kozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das

Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

§3
Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an. zu § 3 (2) MB/EPV 2009:
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre. Die Wartezeit entfallt bei Unféllen.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4

Umfang der Leistungspflicht

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

zu § 4 MB/EPV 20009:

a) Soweit der Tarif Ersatz von Aufwendungen fir hausliche
Pflege vorsieht, besteht Leistungsanspruch nur bei Inan-
spruchnahme von &ffentlichen oder freigemeinnitzigen
Pflege- und Sozialstationen oder staatlich anerkanntem
Pflegepersonal. Tariflich vorgesehene Pflegetagegeldleis-
tungen bleiben davon unberihrt.
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b) Bei stationarer Pflege besteht Leistungsanspruch nur bei
Aufenthalt in konzessionierten oder offentlichen Pflegehei-
men, Pflegeabteilungen in Altenheimen oder in Krankenan-
stalten.

c) Soweit fur pflegespezifische technische Hilfsmittel aus einer
gesetzlichen Kranken- oder Unfallversicherung Leistungen
beansprucht werden kénnen, besteht Anspruch auf die tarif-
lichen Leistungen nur fir die Aufwendungen, die trotz die-
ser Leistungen verbleiben. Ist ein pflegespezifisches Mittel
nur voribergehend notwendig, so erfolgt eine Kostenbetei-



(1)

M

)

ligung - im Rahmen der hierflir vorgesehenen tariflichen
Leistungen - bis zu den Aufwendungen, die bei einer An-
schaffung entstanden waren.

d) Eintritt und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit sind durch
arztliche Bescheinigungen nachzuweisen. Kosten je eines
Nachweises innerhalb von sechs Monaten hat der Versi-

§5

cherungsnehmer zu tragen. Kosten haufiger verlangter
Nachweise gehen zulasten des Versicherers. Bescheini-
gungen von Ehegatten, Lebenspartnern gemall §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandten,
Verschwagerten oder im Haushalt des Versicherten leben-
den Personen reichen zum Nachweis nicht aus.

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfalle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11, solange sich
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort wahrend eines voriibergehenden Auf-
enthaltes pflegebediirftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bun-
desversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder nach den
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun-
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus
dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung hat;

f) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmalnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschlief3lich auf Pflege-
bedurftigkeit beruht;

g) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung. Findet der Pflege-
bedurftige innerhalb dieser drei Monate keine andere ge-
eignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hil-

§6
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fen, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandi-
ge Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir
diese Hilfsmittel zu leisten haben.

§ 5 (1) d MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. d MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§ 5 (1) e MB/EPV 2009:

Zugunsten des Versicherungsnehmers besteht abweichend von
§ 5 Abs. 1 Buchst. e MB/EPV 2009 - mit Ausnahme der Rege-
lung aus Tarifbedingung Buchst. b zu § 5 Abs. 1 - Anspruch auf
die tarifliche Leistungszusage.

§ 5 (1) g MB/EPV 2009:

Abweichend von § 5 Abs. 1 Buchst. g MB/EPV 2009 benennt
der Versicherer keine Pflegekrafte.

§ 5 (1) MB/EPV 2009:

a) Keine Leistungspflicht besteht fir Aufwendungen aus Pfle-
ge durch Ehegatten, Lebenspartner gemall § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Verwandte, Ver-
schwéagerte oder im Haushalt des Versicherten lebende
Personen. Soweit der Tarif es vorsieht, wird jedoch ein
Pflegetagegeld gezahlt.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen eines Sozialversi-
cherungstragers, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Un-
fallfirsorge oder durch andere zustandige Leistungstrager
(z. B. Beihilfeleistungen), so ist der Versicherer bei Beste-
hen einer Pflegekostenversicherung nur fur die Aufwendun-
gen leistungspflichtig, welche trotz dieser Leistungen not-
wendig bleiben.

Ubersteigt eine PflegemalRnahme das medizinisch notwendige
MafR oder ist die geforderte Vergiitung nicht angemessen, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemesse-
nen Betrag herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens je-
doch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an er-
bracht. In allen Féllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene
Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die private oder
soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind diese
vorzulegen.
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Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten wer-
den zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer
eingehen, in Euro umgerechnet.



zu § 6 (5) MB/EPV 2009:

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Eu-
ropaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf
,Devisenkursstatistik“, Veroffentlichungen der Deutschen Bun-
desbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei
denn, die versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem unglnstigeren Kurs erworben hat.

§7

(6) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die

dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wéhlt.
Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den Leistungen
abgezogen werden.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetre-

ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-

rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
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beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen 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, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

§ 8 (1) MB/EPV 2009:

Das erste Versicherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif, die
einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils an dem Tag, der auf
dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist; es en-
det am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr ver-
langert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaR ge-
kundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Mo-
natsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

§ 8 (1) und (2) MB/EPV 2009:

a) Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen.
Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht vom Versiche-
rungsnehmer zum Ablauf der Vertragszeit fristgemal ge-
kindigt wird.

b) Fur Beitragsvorauszahlungen werden folgende Nachlasse

gewahrt:

Vorauszahlung fir 12 Monate 3 %
Vorauszahlung fur 6 Monate 2 %
Vorauszahlung fur 3 Monate 1 %.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

zu § 8 (3) MB/EPV 2009:

4
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§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.
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Abweichend von § 8 Abs. 3 MB/EPV 2009 ist der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate unverzuglich nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen. Wird der Versicherungsvertrag
vor dem Versicherungsbeginn geschlossen, so ist der erste
Monatsbeitrag bzw. die erste Beitragsrate jedoch erst am Tage
des Versicherungsbeginns fallig, auch wenn der Versiche-
rungsschein vorher zugegangen ist.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch er-
neut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlielRlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung lau-
fenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform ge-
mahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hohe sich aus den Tarifbedingungen ergibt.

§ 8 (5) MB/EPV 2009:

Abweichend von § 8 Abs. 5 MB/EPV 2009 kann die Hohe der
Mahnkosten beim Versicherer erfragt werden.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der
dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt
aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung been-
det, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurlck, weil der erste Beitrag bzw. die
erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine
angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

zu § 8a (1) MB/EPV 2009:

Als Eintrittsalter gilt die Differenz zwischen dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Fir Kinder ist ab Ende
des Kalenderjahres, in dem sie das 14. Lebensjahr vollenden,
der Beitrag entsprechend einem Eintrittsalter von 15-19 Jahren
und fir Jugendliche ab Ende des Kalenderjahres, in dem sie
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das 19. Lebensjahr vollenden, der Beitrag entsprechend einem
Eintrittsalter von 20 Jahren zu entrichten.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person berucksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass ei-
ne Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der ver-
sicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriick-
stellung zu bilden ist.

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

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
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§8b
Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhun-
dertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Vorausset-
zungen kann auch eine betragsmafig festgelegte Selbstbeteili-
gung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entspre-
chend geandert werden.

§ 8b (1) MB/EPV 2009:

Als Beobachtungseinheiten gelten: Manner, Frauen und Kin-
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dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zu-
schlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken malgeb-
lichen Grundsatzen.

§ 8a MB/EPV 2009:

Zur Finanzierung von Beitragsermalligungen oder zur Vermei-
dung oder Begrenzung von Beitragserhéhungen werden der Al-
terungsrickstellung aller Versicherten von Pflegekrankenversi-
cherungstarifen zusatzlich Beitrage nach Malgabe des § 12a
VAG und der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich zu-
geschrieben. Dieser Teil der Alterungsruckstellung wird ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten fir Bei-
tragsermafigungen und Leistungserhohungen entsprechend
den Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundlagen
verwendet.

der/Jugendliche. Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz be-
tragt 10.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemafl Ab-
satz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. zur Pflegepflichtversicherung
zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voribergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evil. vereinbarter Risikozuschlage werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

§
Obliegenheiten

Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versi-
cherer unverziglich - spatestens innerhalb der in den Tarifbe-
dingungen festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftli-
chen Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des
Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer
der Pflegebedurftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Min-
derung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer unverzig-
lich anzuzeigen.

§ 9 (1) MB/EPV 2009:

Die arztliche Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist innerhalb
von 10 Tagen nachzuweisen.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemall § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare
medizinische RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung sowie das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) und der Bezug von Leis-
tungen gemaR § 5 Abs. 1d.

zu §9 (2) MB/EPV 2009:
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§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
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Zugunsten des Versicherungsnehmers wird auf die Anzeige ei-
nes Leistungsbezugs gemaf § 5 Abs. 1d verzichtet.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskunfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fur die Minderung
der Pflegebedirftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu un-
terlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinderlich
sind.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistun-
gen wegen Pflegebediirftigkeit darf nur mit Einwilligung des
Versicherers vorgenommen werden.

von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
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spatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein
vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-

§11
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den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn
Versicherungsjahre ausgeubt werden.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Er-
satzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des ge-
setzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe An-
hang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
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vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegen-
heiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund ge-
zahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die
der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

rechtskraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

§ 13 (1) MB/EPV 2009:

Zur Definition des Versicherungsjahres vgl. die Tarifbedingung
zu § 8 Abs. 1 MB/EPV 2009.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein
anderes Lebensalter gilt oder der Beitrag unter Berlcksichti-
gung einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn
sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage gemafl § 8b oder vermin-
dert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versi-
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§14
Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht,
wenn die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalku-
liert ist.

§ 14 (1) MB/EPV 2009:

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
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cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserho-
hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tibrigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flr einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kundigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kundigungserklarung Kenntnis er-
langt haben.

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aullerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

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

Kuindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fir einzelne versicherte Personen, gelten § 13 Abs. 6
Satze 1 und 2 entsprechend.



§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.
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Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person in der
Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicherte Person
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten verlegt, es sei denn,
dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen
Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vor{-
bergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten kann verlangt

werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsver-
sicherung umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungs-
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verhaltnis einer versicherten Person, wenn die versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus der Bun-
desrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versi-
cherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung ei-
nen Beitragszuschlag verlangen.

§ 15 (4) MB/EPV 2009:

Verlegt eine in der Pflegetagegeldversicherung versicherte Per-
son ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in ein Land
der Europaischen Union, so ist der Versicherer zur Fortsetzung
des Vertrages verpflichtet, die von besonderen Vereinbarungen
abhangig gemacht werden kann.

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
dirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

bart ist.

§17
Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.
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Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers oder bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen

. §18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1

~

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griin-
de an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
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Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

gungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungs-
nehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflir mafRgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Ver-
tragsbestandteil.



Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG]

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1)
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Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

)

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1)

@)

©)

(4)

Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber
dem Versicherer zu erfilllen ist, kann der Versicherer den Ver-
trag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

)

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Ricktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
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cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die riickstéandigen Betrdge der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertrdgen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kundi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdrticklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
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nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 37 Hausliche Krankenpflege
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Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberihrt. Die hausliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Aus-
nahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche Kranken-
pflege fur einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen als hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemalRnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den §§ 14
und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse

@)

(4

-

5

~

(6)

zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Séatzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sétzen 4 bis 6 auch
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfugung gestellt wird.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft flir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen
nach den Absatzen 1 und 2 auch aufRerhalb des Haushalts und
der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er be-
stimmt darlber hinaus das Nahere Uber Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

§1
(1)
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Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarun-
gen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behérde er-
folgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet wer-
den
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1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
malR § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage

§35
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Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 266 Euro (Stufe |) monatlich gezahlt.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fur
eine Reihe von haufig und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erflllt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aul3er-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Berlicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 455, 645, 829, 1.078 oder 1.325 Euro
(Stufen 11, 1ll, IV, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung der
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafige-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhdht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ih-
nen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
aulergewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorlibergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fur je-
weils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erh6-
hen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in
derselben Hohe wie vor der voribergehenden Entstehung der
Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den tbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahit.
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(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
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Pflegezulage wahrend einer stationaren Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Be-
schadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationaren Behandlung zumindest
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hat-
ten durch ein den Beschadigten bei Abwéagung aller Umstande
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer
Pflegezulage mindestens nach Stufe Ill erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3
jedoch nicht tiber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Ge-
meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Bescha-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hoéhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschliefllich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige Uber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-
beziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag
mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbeziige zu belassen,
die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen
der Schadigung gestorben wéaren. Bei der Berechnung der Be-
zuge der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu berucksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir an-
dere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.
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Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fir Pflege oder ein Pflege-
geld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fiir Unterkunft
und Verpflegung einschliellich besonderer Komfortleistungen,
fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir
berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwen-
dige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

®)

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebedirftig sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinde-
rung fir die gewdhnlichen und regelmalig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, vor-
aussichtlich fiir mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des
Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaRe der Hilfe be-
durfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstéandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind

a) Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstdrungen am
Stltz- und Bewegungsapparat, (6)

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
dachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewdhnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen
im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Kdrperpflege das Waschen, Duschen, Ba-
den, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitdt das selbststéandige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen
der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen, Wech-
seln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Be-
heizen.

Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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a) Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurfti-
ge) sind Personen, die bei der Korperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitdt téglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
nétigen.

Bei Kindern ist fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
satzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen
Kind maRgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erfor-
derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hier-
bei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten ent-
fallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbei missen auf die Grundpflege mindestens zwei
Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Ill mindestens fiunf Stunden betragen;

hierbei missen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.
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Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemalnahmen zu beriicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn
der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung
fuhrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
maflnahmen sind MaRnahmen der Behandlungspflege, bei
denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer
solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitli-
chen und sachlichen Zusammenhang steht.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung
der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit
nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedin-
gungsteil MB/PPV 2009, Tarif PV) sowie den gesetzlichen
Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elf-
tes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit
sich die gesetzlichen Bestimmungen andern, werden die dem
SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaR § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Bei-

hilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs
Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen ent-
sprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungs-
schutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum Ersten des
Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfebe-
rechtigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-
fuhrt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person
sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich den Erwerb ei-
nes Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-

desrepublik Deutschland.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages,
nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Ri-
sikozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt fir ein Elternteil die Wartezeit ge-
maf § 3 erfillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spa-

Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(§ 2 Abs. 1) an.

Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

a) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,

b) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,
c) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,
d) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,
e) in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 fiinf Jahre,

wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten 10
Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens finf

§3
Wartezeit
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testens zwei Monate nach dem Tage der Geburt ruckwirkend
erfolgen.

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, sofern nicht Beitragsfreiheit
gemall §8 Abs.2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Jahre bestanden haben muss.

f) in der Zeit ab 01. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versiche-
rungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des
Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestanden haben
muss.

Fir versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfiillt, wenn ein El-
ternteil sie erfiillt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausschei-
den oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zuruickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerech-
net.
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Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei hduslicher Pflege

Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz
von Aufwendungen fur Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung (hausliche Pflegehilfe) gemal Nr. 1 des Tarifs PV.
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hausli-
cher Pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung (Pflege-
heim), in einer stationaren Einrichtung, in der die medizinische
Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter
Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (voll-
stationare Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen) ste-
hen, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei denin § 1 Abs. 5
genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen PflegemalRnahmen gehoéren nicht dazu, so-
weit diese im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach
§ 37 Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) - (siehe An-
hang) zu leisten ware, wenn der Pflegebedirftige in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert ware. Die hausliche
Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht wer-
den, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflege-
versicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit
denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlos-
sen hat, angestellt sind. Soweit und solange hausliche Pflege-
hilfe nicht durch Pflegekréafte im Sinne von Satz 4 gewahrleistet
werden kann, kénnen auch einzelne geeignete Pflegekrafte
anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB Xl
(siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Tragern der
privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis
zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten
Person in h&uslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt. Einzelpflegekrafte diirfen mit der
versicherten Person kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen in
Anspruch, so kénnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen fiir
Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht
nicht, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe fiir behinderte Menschen nach dem Zwélften Buch Sozi-
algesetzbuch, durch den zustandigen Trager der Eingliede-
rungshilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach
dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.

Anstelle von Aufwendungsersatz fur hausliche Pflegehilfe ge-
maR Absatz 1 kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld
gemal Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld des-
sen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst si-
cherstellt.

Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 2 nicht flr den vollen Kalendermonat, wird
der Geldbetrag entsprechend gekirzt; dabei wird der Kalen-
dermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis
zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicher-
te Person gestorben ist.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegestufe Il einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflege-
einrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI
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besteht oder die von Tragern der privaten Pflegepflichtversi-
cherung anerkannt worden ist, oder, sofern dies durch eine
solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden
kann, durch eine von dem Trager der privaten Pflegepflichtver-
sicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pfle-
gefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von den
Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungs-
stellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz sowie
durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung
gemal Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fir die Beratung
werden gemal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versi-
cherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld
angemessen gekurzt und im Wiederholungsfall die Zahlung
eingestellt. Pflegebediirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16
festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb der in
Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erfiillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gemaf Absatz
16 festgestellt worden ist, haben halbjahrlich einmal einen An-
spruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemafR Nr.
2.2 des Tarifs PV in Hohe des Betrages fiir die Pflegestufen |
und Il erstattet.

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Ab-
satz 1 nur teilweise in Anspruch, erhalt sie unter den in Ab-
satz 2 genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges
Pflegegeld. Dies gilt auch in Hartefallen gemaR Nr. 1 Satz 2
des Tarifs PV. Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz
vermindert, in dem die versicherte Person Aufwendungsersatz
in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem
Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch
nehmen will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs
Monaten gebunden.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Grinden an der Pflege gehindert, werden Auf-
wendungen einer notwendigen Ersatzpflege fur langstens vier
Wochen je Kalenderjahr gemaR Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-
son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Mo-
nate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

Versicherte Personen haben gemaR Nr. 4 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit die Pflege-
hilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der
Beschwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine
selbststandigere Lebensfiihrung ermdglichen und die Versor-
gung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen fur
eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die liber das MaR des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die
dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6
und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem
Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmit-
tel oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versiche-
rer davon abhangig gemacht werden, dass die versicherte
Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst
oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden Iasst.

Fir MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise fur technische
Hilfen im Haushalt, kénnen geman Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sidiar finanzielle Zuschlsse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine mdglichst selbststandige Lebensfihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.
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Teilstationare Pflege

Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pfle-
ge nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Ergédnzung oder Starkung der hauslichen
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fur allgemeine Pflegeleistungen sowie fiir sonstige Leistungen
gemal Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind
die pflegebedingten Aufwendungen fur alle fur die Versorgung
der Pflegebeduirftigen nach Art und Schwere der Pflegebedirf-
tigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung.
Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrichtun-
gen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind
selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflege-
bedurftige unter stdndiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar)
oder nur tagstiber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht
und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen fur Unterkunft
und Verpflegung einschliefllich besonderer Komfortleistungen,
fur zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir
betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemaf
§ 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

Die versicherte Person kann die Leistungen nach den Absat-
zen 1, 2 und 8 miteinander kombinieren:

Werden die Leistungen fur teilstationare Pflege gemaR Ab-
satz 8 nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei hauslicher
Pflegehilfe gemalR Absatz 1 in Anspruch genommen, dirfen
die Aufwendungen insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des
in Nr. 1 des Tarifs PV fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Hochstbetrages nicht Ubersteigen. Dabei mindern sich die
Leistungen gemal Nr. 1 des Tarifs PV um den Vomhundert-
satz, mit dem die Leistungen gemafl Absatz 8 in Verbindung
mit Nr. 5 des Tarifs PV Uber 50 v. H. in Anspruch genommen
werden.

Werden die Leistungen fir teilstationare Pflege gemaf Ab-
satz 8 nur zusammen mit Pflegegeld nach Absatz 2 in An-
spruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes,
soweit die Leistungen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5
des Tarifs PV je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs
PV fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages
nicht ibersteigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld ge-
mafR Absatz 2 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistun-
gen nach Absatz 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Uber
50 v. H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationarer Pflege gemal Ab-
satz 8 zusammen mit der Kombination von Aufwendungsersatz
bei hauslicher Pflegehilfe gemal Absatz 1 und Pflegegeld ge-
maRk Absatz 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen
nach Absatz 8 unberiicksichtigt, soweit sie je Kalendermonat
50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages nicht Ulbersteigen. Ansonsten
findet Absatz 5 Satz 3 mit der MalRgabe Anwendung, dass bei
der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld
zu kirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe
von 150 v. H. auszugehen und der Restpflegegeldanspruch
auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme
der teilstationaren Pflege ergeben wirde.

Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im

erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-
tionare Pflege nicht aus, besteht gemaRl Nr. 6 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationaren
Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Zu Hause
gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres in begriindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurz-
zeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur be-
hinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen,
wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pfle-
geeinrichtung nicht mdglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
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Die Leistungen werden

fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére
Behandlung der versicherten Person oder

a)

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend
hausliche oder teilstationdare Pflege nicht mdglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Ka-
lenderjahr beschrankt.

Vollstationére Pflege und Pflege in volistationdren Einrich-
tungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen haben gemaf Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs

PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationaren
Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht
moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Erstattungsfahig ist gemaR Nr. 7.3 des Tarifs PV auch
ein von der vollstationaren Pflegeeinrichtung berechnetes zu-
satzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der
Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaRnahmen in
eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht er-
heblicher Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wurde.

Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus
der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht,
solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fur die
versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Auf-
enthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser
Aufenthalte.

(12) Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege gemafR

E.

Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
bis zur Hohe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und
PVB fir hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vor-
gesehenen Hochstbetrages.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmagig nicht mehr als 30 Stunden

F.

wochentlich erwerbstatig sind und die versicherte Person eh-
renamtlich wenigstens 14 Stunden wdchentlich in ihrer hausli-
chen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
oder auf Antrag an die zustandige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung gemal Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte
Person oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf Ver-
langen des Versicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleis-
tungen in dem vom medizinischen Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeitlichen
Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Erholungsurlaub
der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr
unterbricht die Beitragszahlung nicht. Uben mehrere Pflege-
personen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Héhe des
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhalt-
nis des Umfanges der jeweiligen Pflegetéatigkeit der Pflegeper-
son zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Un-
fallversicherung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemal § 3 Pflege-

zeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt werden oder deren Beschaftigung durch Reduzie-
rung der Arbeitszeit zu einer geringflgigen Beschaftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes
Buch (IV) — (siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach



MafRgabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag Zuschisse zur
Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrage zur Ar-
beitslosenversicherung.

Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegeper-
sonen

(15) Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatig-

keit interessierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen.
Diese sollen Fertigkeiten fur eine eigenstandige Durchfiihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen
Umgebung der pflegebedurftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10
des Tarifs PV.

Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben

dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den
Leistungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer
Pflege (Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
zusatzliche Betreuungsleistungen gemal Nr. 11.1 des Tarifs
PV. Versicherte Personen in stationarer Pflege, bei denen ne-
ben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben
neben den Leistungen bei vollstationarer Pflege (Abs. 11) An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen fir leistungsgerechte
Zuschlage zur Pflegevergltung gemaR Nr. 11.2 des Tarifs PV.

Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person ent-
weder pflegebedurftig nach Pflegestufe |, Il oder Il ist oder
dass sie einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung hat, der nicht das Ausmafl}
der Pflegestufe | erreicht, ferner dass bei der versicherten Per-
son demenzbedingte Fahigkeitsstdrungen, geistige Behinde-
rungen oder psychische Erkrankungen vorliegen und der me-
dizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung als
Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die
Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft
zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz ge-
fihrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompe-
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tenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und
Fahigkeitsstérungen malRgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-
tendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

c) unsachgemafRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden
oder potenziell gefahrdenden Substanzen;

d) ftatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung
der Situation;

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen koérperlichen und seelischen Ge-
fihle oder Bedirfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schitzenden MaRRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststorung;

§5

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigun-
gen des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen),
die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen All-
tagsleistungen gefiihrt haben;

i) Stérung des Tag- / Nacht-Rhythmus;

j)  Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und
zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Rea-
gieren in Alltagssituationen;

I) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-
halten;

m) zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer thera-
pieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in
zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Be-
reiche a) bis i), dauerhafte und regelmaflige Schadigungen
oder Fahigkeitsstorungen feststellt.

Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf

individuelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und In-
anspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleistungen so-
wie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von
Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf
ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs
unter Berlicksichtigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts
mit den im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und
Sozialleistungen und gesundheitsfordernden, praventiven,
kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fur die Durchfihrung des Pflege-
und Hilfekonzepts erforderlichen MaRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine
veranderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung
und Dokumentation des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt regelmaRig dort, wo die Pflege
durchgefihrt wird.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient
sich der Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger
Pflegeberater. Der Versicherer ist berechtigt, personenbezo-
gene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, so-
weit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung erforderlich ist.
Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener Daten
an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

Einschrinkung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:
a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten.

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld
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gemal §4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz
gemal § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft,
die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Per-
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son wahrend des vorubergehenden Auslandsaufenthaltes

begleitet.
b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundes-
versorgungsgesetz (sieche Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund ge-
setzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfursorge
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pflegegeld
nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5
in den ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege
sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegeperso-
nen werden jedoch im tariflichen Umfang erbracht;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationaren Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, fir die Dauer des stationaren Aufent-
haltes in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir be-
hinderte Menschen gemal® § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, es sei denn, dass diese ausschliellich auf Pfle-
gebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemal § 4 Abs. 2 oder

@)
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§ 5a
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe Anhang)
abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder aufgrund ei-
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anteiliges Pflegegeld gemall § 4 Abs. 5 sowie Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden in den
ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbe-
handlung oder einer stationdren Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation jedoch weitergezahlt;
c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers uber den Leistungsausschluss entste-
hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfle-
gekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihwei-
se Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder an-
dere zustandige Leistungstrdger wegen Krankheit oder
Behinderung flr diese Hilfsmittel zu leisten haben.

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder
ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
Ubersteigen.

ner Versicherung im Basistarif gemafl § 193 Abs. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung
(siehe Anhang) aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag.
Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgese-
hene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhiltung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedirftigkeit, die Voraussetzungen des zusatz-
lichen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versor-
gung mit beantragten Pflegehilfsmitteln sind durch einen von
dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststel-
lung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der
Durchfiihrung der Untersuchungen kann der medizinische
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt wer-
den. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich
der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist
die versicherte Person verpflichtet, sich auch auRerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen, wenn die gemal Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht moéglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
stdndnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen
verweigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Un-
tersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterblei-
ben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis
der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versiche-
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rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht aner-
kennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch
auf Einsicht in die schriftlichen Feststellungen nach den Satzen
1und 3.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz
2 eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, kénnen
die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Har-
tefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet werden
und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wie-
derholt werden und schliet Anderungen bei der Zuordnung zu
einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei
bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum be-
tragt insgesamt hochstens drei Jahre.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die er-
forderlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum
des Versicherers.

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

Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen
des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen
wahlt.
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Anspriuche auf Versicherungsleistungen kdénnen weder abge-
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treten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fiir schwebende Versiche-
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rungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 ist fiir jede versicherte Per-
son ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag
und am Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die
vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versi-
cherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten
Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB Xl (siehe Anhang) von der Versiche-

rungspflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen

Pflegeversicherung nach § 25 SGB Xl (siehe Anhang) ha-

ben,

d) nicht hauptberuflich selbststéndig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat
ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18
SGB IV (siehe Anhang), uberschreitet; bei Renten wird der
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererzie-
hungszeiten entfallenden Teil beriucksichtigt; das Einkom-
men eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes
Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu gelten,
bleibt aufRer Betracht; fir geringfiigig Beschaftigte nach § 8
Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zu-
lassige Gesamteinkommen 400 Euro.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch
auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines
freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologi-
sches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines
freiwilligen ©kologischen Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzégert, be-
steht die Beitragsfreiheit auch fur einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebens-
jahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) - siehe Anhang) auRerstande

4)
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§ 8a
Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe des § 110
SGB Xl (siehe Anhang) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
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sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass
die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das
Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-
son Uberwiegend unterhalt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pfle-
geverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der
Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufge-
nommen sind und fir die die zur Annahme erforderliche Einwil-
ligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden
und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit
nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die auf-
grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,
fir die Dauer des Dienstes bestehen.

Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch
dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen pri-
vaten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fir Kin-
der endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbsta-
tigkeit aufnehmen.

Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vor-
versicherungszeit von mindestens funf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; die-
ser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungs-
grenze gemal § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fir
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder
auf freie Heilfirsorge haben, wird der Beitrag unter den Vor-
aussetzungen des Satzes 1 auf 50 v. H. des Héchstbeitrages
der sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzuglich
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet,
die dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitréagen in Verzug,
kann von der zusténdigen Verwaltungsbehérde ein BuRRgeld
bis zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat der Versicherungs-
nehmer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemaf
§ 15 Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Ver-
zug, kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter
den Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem
das Versicherungsverhaltnis endet.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Un-
terschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
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Versicherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person
berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick-
stellung gemafR den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

4)

§8b
Beitragsanderungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderun-
gen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von
Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschaftsstatis-
tik der privaten Pflegepflichtversicherer jahrlich die erforderli-
chen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlich-
keiten verglichen. Ergibt diese Gegenuberstellung eine Veran-
derung von mehr als 5 v. H.,, so werden die Beitrage
Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie gemaR § 8 Abs. 5, mit Zustimmung ei-
nes unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers
aufgrund der dem Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 10), ist der Versi-
cherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der Hochstbei-
tragsgarantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhan-
ders dem veranderten Bedarf anzupassen.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn

§9
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Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungs-
verhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstel-
lung zu bilden ist.

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

nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleis-
tungen als voribergehend anzusehen ist.

Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsga-
rantie gegenuber den nach den technischen Berechnungs-
grundlagen notwendigen Beitragen gekurzt, so kdnnen diese
Beitrdge abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung der
Beitragsbemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der
sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden
geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemaR Absatz 4 an den geanderten Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des gednderten Hochstbeitrags wirksam, so-
fern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeit-
punkt bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit
sind dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen. An-
zuzeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang
der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fur die der Versicherer
Leistungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4 Abs. 14 erbringt.

Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemall § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher An-
ordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Kran-
kenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug
von Leistungen gemafR § 5 Abs. 1 b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-

(4)
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§10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemal § 14 Abs. 2 ist
der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person

§11
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stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges sowie fir die Beitragseinstufung
der versicherten Person erforderlich ist. Die Auskunfte sind
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbsta-
tigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich
schriftlich anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversiche-
rung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fir
eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziiglich
schriftlich zu unterrichten.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die
Ermittlung und Verwendung der individuellen Krankenversi-
chertennummer gemafl § 290 SGB V (siehe Anhang) zu er-
moglichen.

stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Abs. 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er
vom Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberech-
tigt benannten versicherten Person dafir Ersatz verlangen.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaR § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
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sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-



@)

spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durch-
setzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Per-
son vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht ver-
pflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in

4)

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-

M
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einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages Er-
stattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Endet die flir eine versicherte Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. we-
gen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), we-
gen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen
Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3
VVG in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung - siehe An-
hang) geniigenden privaten Krankenversicherung, deren Fort-
fuhrung bei einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall
sonstiger die Versicherungspflicht der versicherten Person be-
grundender Voraussetzungen, so kann der Versicherungs-
nehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person
binnen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht
rickwirkend zu deren Ende kindigen. Die Kindigung ist un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versau-
mung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis der betroffenen versicherten
Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er das
Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versiche-
rungsverhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der ge-
setzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der
Kundigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei ei-
nem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

@)

(4)
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§14
Kiindigung durch den Versicherer

Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kindigung oder Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht
maoglich, solange der Kontrahierungszwang gemaR® § 110
Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei
einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei Schlie-
Rung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Ver-
sicherer jedoch, falls mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ein
Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versiche-
rungsvertrages an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5
bleibt unberthrt.

In den Féllen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall
des Kontrahierungszwanges gemaR Absatz 1 Satz 1 aus sons-
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Bei Kiundigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflege-
pflichtversicherung kann der Versicherungsnehmer ab 1. Ja-
nuar 2009 verlangen, dass der Versicherer die fur die versi-
cherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Héhe des
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 13a Abs. 3 Kalkula-
tionsverordnung in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung
an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Bei-
tragsrickstande, kann der Versicherer die zu Ubertragende Al-
terungsriickstellung bis zum vollstandigen Beitragsausgleich
zurlckbehalten.

Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemal § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versi-
cherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhaltnis gemaR Satz 1 ferner auch unter den Vor-
aussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang)
kiindigen. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrankt werden.

Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26a SGB Xl (siehe An-
hang) begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versi-
cherungsnehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum
Monatsende kuindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

tigen Grunden kann der Versicherer die private Pflegepflicht-
versicherung auch seinerseits mit den fur den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem fir diesen mafgebli-
chen Zeitpunkt kuindigen. Spater kann der Versicherer nur mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjah-
res (§ 13 Abs. 4) kiindigen.

Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemal § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungs-
verhéltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiin-
digungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulier-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung
kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.



§15
Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche- len. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen,
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und so- Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fur die pri-
lange fur sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch vate Pflegepflichtversicherung mafigebliche Beitrag zu zahlen;
auf Kostenerstattung fiir allgemeine Krankenhausleistungen die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemal § 5 Abs. 1 a)
besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Halbsatz 1.

Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.
Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnli-
(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi- chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1
cherungsverhaltnis. Satz 2 und 3 entsprechend.

(3) Das Versicherungsverhéltnis endet mit der Verlegung des  (4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthal-

Wohnsitzes oder gewodhnlichen Aufenthaltes des Versiche- tes einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass eine besondere
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezuglicher Vereinbarung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entspre-
Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung chend.

des Wohnsitzes oder des gewodhnlichen Aufenthaltes zu stel-

Sonstige Bestimmungen

§16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniliber dem Versicherer be-  bart ist.
dirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

§17
Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu nen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
den Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozialgericht, ~ Beschéftigungsverhéltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschéfti-
in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhe-  gungsort zustéandigen Sozialgericht klagen.

bung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen sei-

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande- gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All- nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun- worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab- lung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
héngiger Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
Gberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Ande- darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versiche-
auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgebli- rungsnehmer angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wo-
chen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt. chen, nachdem die neue Regelung und die hierfur maRgebli-
chen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin- sind, Vertragsbestandteil.
§19

Beitragsriickerstattung
Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversiche-  Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen ver-

rung der Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel ~ wendet.
werden insbesondere zur Limitierung der Beitradge der versicherten
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemat § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI

(siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB X| am 1. Januar
1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind
oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Bei-
trittsrecht gemal § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2009 entfallt die Wartezeit;

2. §8 Abs.3 MB/PPV 2009 besteht Anspruch auf beitragsfreie
Mitversicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens des SGB Xl die Voraussetzungen nach
Buchstabe d) nicht erflllen, diese aber erfillt hatten, wenn die
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung
bereits bestanden hétte;

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2009

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspart-
ner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
auf 150 v. H., bei Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit An-
spruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H. des jeweiligen
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelmafRig im Monat ein Siebtel der
monatlichen Bezugsgréfle nach § 18 SGB IV (siehe An-
hang), Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallen-
den Teil berucksichtigt; fur geringfligig Beschaftigte nach
§ 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt das
zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglinstigung sind nach-
zuweisen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage
des Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsvergilins-
tigung ist dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen; dieser
ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wedgfalls fiir jeden Ehe-
gatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben.
Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demsel-
ben Versicherer versichert, wird von jedem Ehegatten oder
Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitra-
ges erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versicher-
ten jedoch niedriger als die Halfte des mafigeblichen Ge-
samtbeitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem
anderen Ehegatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-

versicherungszeit abhangig gemacht;

4. §8a Abs. 2 MB/PPV 2009 erfolgt keine Erhohung der Beitrage
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich ge-
mal Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner fiir Personen
mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen einschlieBlich der Mitglieder der Postbeam-
tenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten sowie fur Personen mit Anspruch auf Heilfur-
sorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen ver-
sichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-
Versicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflege-
versicherung besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im modifizierten Standardtarif gemag
§ 315 SGB V (siehe Anhang) sowie im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG in der ab 1. Januar 2009 gel-

tenden Fassung (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die im modifizierten Standardtarif oder im Basistarif versichert
sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2009

wird die Hoéchstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

a)

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten
Standardtarif ab 1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages herabgesetzt,

wenn der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversiche-
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rung wegen Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch

(SGB) — Zweites Buch (II) — (SGB Il) oder des SGB XIlI auf den

halben Hochstbeitrag vermindert ist.
c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten
Standardtarif ab 1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages herabgesetzt,
wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten
Pflegepflichtversicherung Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB I
oder des SGB XlI entsteht.

Endet die Versicherung im modifizierten Standardtarif oder im Ba-
sistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarungen fiir die private Pfle-
gepflichtversicherung.



Anhang

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz [VVG] in der 1. Januar 2009 geltenden Fassung

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

@)

(©)
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Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-
ner vom Versicherungsnehmer zu erfullenden vertraglichen Ob-
liegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Ob-
liegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in ei-
nem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsneh-
mers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fur
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versi-
cherungsnehmer.

Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder flr den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungs-
obliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf
diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1)

(2

~

(3

~

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wo-
chen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten
im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Ver-
zug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung
ausdrucklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach
der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbun-
den worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die
Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberthrt .

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1)
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Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen ei-
nen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang
kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
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derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt
der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1
nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

@)
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Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich
vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrdge ab-
schlieRen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die min-
destens eine Kostenerstattung fiir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehe-
ne Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbst-
behalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung fir jede
zu versichernde Person auf eine betragsmaBige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen
und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die
moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale Anwendung
des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach
Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleis-
tungsgesetzes haben oder

Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwoélften Buches Sozial-
gesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leistungsbezugs und
wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversi-
cherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

Der Versicherer ist verpflichtet,

1. allen freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten
a) innerhalb von sechs Monaten nach Einfuihrung des Ba-
sistarifes,

innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der im Flnf-
ten Buch Sozialgesetzbuch vorgesehenen Wechsel-
maoglichkeit im Rahmen ihres freiwilligen Versiche-
rungsverhaltnisses,

b)

2. allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht in



der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig sind, nicht zum Personenkreis nach Nummer 1 oder Ab-
satz 3 Satz 2 Nr. 3 und 4 gehéren und die nicht bereits eine
private  Krankheitskostenversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht nach
Absatz 3 genugt,

3. Personen, die beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben, soweit sie zur Erfullung der Pflicht nach
Absatz 3 Satz 1 erganzenden Versicherungsschutz bendéti-
gen,

allen Personen mit Wohnsitz in Deutschland, die eine priva-
te Krankheitskostenversicherung im Sinn des Absatzes 3
mit einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelasse-
nen Versicherungsunternehmen vereinbart haben und de-
ren Vertrag nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen
wird,

Versicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes zu gewahren. Ist der private Krank-
heitskostenversicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossen, kann bei Wechsel oder Kiindigung des Vertrags der
Abschluss eines Vertrags im Basistarif beim eigenen oder ei-
nem anderen Versicherungsunternehmen unter Mitnahme der
Alterungsrickstellungen gemalR § 204 Abs.1 nur bis zum
30. Juni 2009 verlangt werden. Der Antrag muss bereits dann
angenommen werden, wenn bei einer Kiindigung eines Ver-
trags bei einem anderen Versicherer die Kiindigung nach § 205

Abs. 1 Satz 1 noch nicht wirksam geworden ist. Der Antrag darf
nur abgelehnt werden, wenn der Antragsteller bereits bei dem
Versicherer versichert war und der Versicherer

1. den Versicherungsvertrag wegen Drohung oder arglistiger
Tauschung angefochten hat oder

vom Versicherungsvertrag wegen einer vorsatzlichen Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht zuriickgetreten
ist.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

@)

4)

Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Pramie flir ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie
unter Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Ande-
rung erhoht.

Erhoht der Versicherer aufgrund einer Anpassungsklausel die
Préamie oder vermindert er die Leistung, kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramiener-
héhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (lll) Arbeitsforderung [SGB IlI]

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige (2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

(1) Versicherungspflichtig sind 1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld,

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabili-
tation nach § 35 des Neunten Buches Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen eine Erwerbsta-
tigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sol-
len, sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fur eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst, Zi-
vildienst oder aufgrund von § 6¢c des Wehrpflichtgesetzes
(Hilfeleistung im Innern) Wehrdienst leisten und wahrend
dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig sind
sowie Personen, die im Anschluss an den Grundwehrdienst
freiwilligen zusatzlichen Wehrdienst nach § 6b des Wehr-
pflichtgesetzes leisten,

(weggefallen)
3a. Personen, die aufgrund des § 6¢c des Wehrpflichtgesetzes

(Hilfeleistung im Innern) Wehrdienst leisten, gelten als
Wehrdienstleistende im Sinne der Nummer 2,

Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder
Ausfallentschadigung (§§ 43 bis 45, 176 und 177 des Straf-
vollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbildungsbeihilfe nur
wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Be-
rufsausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefange-
ne im Sinne dieses Buches sind Personen, die im Vollzug
von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen und freiheitsent-
ziehenden Malregeln der Besserung und Sicherung oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung un-
tergebracht sind.

Personen, die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften oder ahnlicher religiéser Gemein-
schaften fur den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auferschulisch
ausgebildet werden.
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Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder von einem
Trager der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld be-
ziehen,

von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
Krankentagegeld beziehen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung ei-
ne Rente wegen voller Erwerbsminderung beziehen,

wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung versicherungs-
pflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafd-
nahme geférderte Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhalinis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(2a)Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein

Kind, das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erzie-
hen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig
waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem
Buch bezogen oder eine als ArbeitsbeschaffungsmafRnah-
me geforderte Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat,
und

sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten oder bei
Aufenthalt im Ausland Anspruch auf Kindergeld nach dem
Einkommenssteuergesetz oder Bundeskindergeldgesetz
haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des
Einkommenssteuergesetzes oder des §3 oder §4 des
Bundeskindergeldgesetzes haben wirden.

Satz 1 gilt nur fir Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd
getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd ge-



trennt lebenden Lebenspartners. Haben mehrere Personen ein
Kind gemeinsam erzogen, besteht Versicherungspflicht nur fir
die Person, der nach den Regelungen des Rechts der gesetzli-
chen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist
(§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).

(2b)Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine

)

4)

Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in
Anspruch nehmen und eine pflegebedirftige Person pflegen,
wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig
waren oder eine als ArbeitsbeschaffungsmalRnahme geférderte
Beschaftigung ausgelibt haben, die ein Versicherungspflicht-
verhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleis-
tung nach diesem Buch unterbrochen hat.

Nach Absatz 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
§ 25 Abs. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 1 Nr. 4 ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften die-
ses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig
wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Absatz 2 Nr. 1
ist nicht, wer nach Absatz 2a versicherungspflichtig ist. Nach
Absatz 2 Nr. 2 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach Absatz
2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Absatz 2a und 2b ist
nicht versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften die-
ses Buches versicherungspflichtig ist oder wahrend der Zeit der
Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgeltersatzleistungen
nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberthrt. Trifft eine Versi-
cherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungspflicht
nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.

(weggefallen)

§ 28a Versicherungspflichtverhéltnis auf Antrag

(1)

Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag kdnnen Personen
begriinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Il im Sinne des
Elften Buches zugeordneten Angehdrigen, der Leistungen
aus der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch
oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch oder gleich-
artige Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, we-
nigstens 14 Stunden wdéchentlich pflegen,

2. eine selbststandige Tatigkeit mit einem Umfang von min-
destens 15 Stunden wodchentlich aufnehmen und ausiiben
sowie

3. eine Beschaftigung in einem Staat, in dem die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 nicht anzuwenden ist, aufnehmen und
ausuben.

Voraussetzung fiir die Versicherungspflicht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Auf-
nahme der Tatigkeit oder Beschaftigung mindestens zwolf
Monate in einem Versicherungspflichtverhaltnis nach den
Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, eine Ent-
geltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als
Arbeitsbeschaffungsmallnahme geférderte Beschaftigung
ausgelibt hat, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder
den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach die-
sem Buch unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tatigkeit
oder Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung
berechtigt, in einem Versicherungspflichtverhaltnis nach
den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, eine
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine
als ArbeitsbeschaffungsmaRnahme geférderte Beschafti-
gung ausgelibt hat, die ein Versicherungspflichtverhaltnis
oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch unterbrochen hat und

3. Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht.

Der Antrag muss spatestens innerhalb von einem Monat nach

@)

Aufnahme der Tatigkeit oder Beschaftigung, die zur freiwilligen
Weiterversicherung berechtigt, gestellt werden. Nach einer
Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgeset-
zes muss der Antrag abweichend von Satz 3 innerhalb von ei-
nem Monat nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden.

Das Versicherungspflichtverhaltnis beginnt mit dem Tag des
Eingangs des Antrags bei der Agentur firr Arbeit, friihestens je-
doch mit dem Tag, an dem erstmals die nach Absatz 1 Satz 1
geforderten Voraussetzungen erfiillt sind. Das Versicherungs-
pflichtverhaltnis endet,

1. wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatzleis-
tung nach diesem Buch bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach
Absatz 1 Satz 1 letztmals erflillt waren,

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszahlung
langer als drei Monate in Verzug ist,

4. in Fallen des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spatestens je-
doch mit Ablauf des 31. Dezember 2010.

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts Uber die Versicherungs-
freiheit gelten entsprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1)

)

Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des
Arbeitslosen aus dem jeweiligen Beschaftigungsverhaltnis ab-
gerechneten Entgeltabrechnungszeitrdume der versicherungs-
pflichtigen Beschaftigungen im Bemessungsrahmen. Der Be-
messungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet mit dem letzten
Tag des letzten Versicherungspflichtverhaltnisses vor der Ent-
stehung des Anspruchs.

Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben auBer
Betracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld we-
gen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, Teillber-
gangsgeld oder Teilarbeitslosengeld geleistet worden ist,

2. Zeiten einer Beschaftigung als Helfer im Sinne des Geset-
zes zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder
als Teilnehmer im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines
freiwilligen 6kologischen Jahres, wenn sich die beitrags-
pflichtige Einnahme nach § 344 Abs. 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder
Erziehungsgeld bezogen oder nur wegen der Berlcksichti-
gung von Einkommen nicht bezogen hat oder ein Kind unter
drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn wegen der
Betreuung und Erziehung des Kindes das Arbeitsentgelt
oder die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit gemin-
dert war,

3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3

Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch genom-

men hat, wenn wegen der Pflege das Arbeitsentgelt oder

die durchschnittliche wdchentliche Arbeitszeit gemindert
war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmaBige wo-
chentliche Arbeitszeit aufgrund einer Teilzeitvereinbarung
nicht nur vortibergehend auf weniger als 80 Prozent der
durchschnittlichen regelmaBligen Arbeitszeit einer ver-
gleichbaren Vollzeitbeschaftigung, mindestens um finf
Stunden wéchentlich, vermindert war, wenn der Arbeitslose
Beschaftigungen mit einer héheren Arbeitszeit innerhalb der
letzten dreieinhalb Jahre vor der Entstehung des Anspruchs
wéhrend eines sechs Monate umfassenden zusammen-
hangenden Zeitraums ausgetbt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fallen einer Teilzeitvereinbarung nach
dem Altersteilzeitgesetz, es sei denn, das Beschaftigungsver-
héltnis ist wegen Zahlungsunfahigkeit des Arbeitgebers been-



det worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1. der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit An-
spruch auf Arbeitsentgelt enthalt oder

2. es mit Ricksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten
Bemessungsrahmen unbillig hart wére, von dem Bemes-
sungsentgelt im Bemessungszeitraum auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies ver-
langt und die zur Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungs-

pflichtiger

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen,
oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatig-
keit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Héhe von ei-
nem Funftel der monatlichen BezugsgroRe,

die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versi-
cherungspflichtig sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2),
ein Betrag in H6he von 40 Prozent der monatlichen Bezugs-
groRe,

die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsent-
gelt in Héhe von 90 Prozent der Bezugsgrofe,

die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften oder ahnlicher religioser Gemeinschaften fir den
Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religio-
sen Gemeinschaft auRerschulisch ausgebildet werden, ein Ent-
gelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbeziige,

die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld,
Verletztengeld oder Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind,
80 Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhéltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem
Bezug von Krankengeld neben einer anderen Leistung ist das
dem Krankengeld zugrunde liegende Einkommen nicht zu be-
riicksichtigen,

die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig
sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von 70 Prozent der fir die Er-
hebung der Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung
maRgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1
des Finften Buches). Fir den Kalendermonat ist ein Zwolftel
und fir den Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Ar-
beitsentgelts zugrunde zu legen,

die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungs-
pflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Héhe des Mutterschaftsgel-
des,

die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflich-
tig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von zehn Pro-
zent der monatlichen Bezugsgrofe; dabei ist die BezugsgroRe
fir das Beitrittsgebiet maligebend, wenn der Tatigkeitsort im
Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

Die Beitrage werden getragen

1.

2.

fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Leistungen erhalten, die eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sol-
len, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbs-
tatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der Einrichtung,

fir Wehrdienstleistende oder fiir Zivildienstleistende nach der
Halfte des Beitragssatzes vom Bund,
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3. fur Gefangene von dem fir die Vollzugsanstalt zustandigen
Land,

4. fir nicht satzungsmanige Mitglieder geistlicher Genossenschaf-
ten oder ahnlicher religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit
der auRerschulischen Ausbildung fir den Dienst in einer sol-
chen Genossenschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft
von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen
Gemeinschaft,

5. fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen,
von den Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von
den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die Beitrage
auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatz-
leistungen nach diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt
bemessen wird, das 400 Euro nicht Ubersteigt,

6. fur Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten
Krankenversicherungsunternehmen,

7. fir Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Er-
werbsminderung versicherungspflichtig sind, von den Leis-
tungstragern,

8. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld ver-
sicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

9. fur Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind,
vom Bund,

10. fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebe-
durftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pfle-
gebediirftigen pflegen, von dem privaten Versicherungsun-
ternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftigkeit
Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge und
Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fur die Zahlung der Beitrage fiir Personen, die in Einrichtungen
der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen ei-
ne Erwerbstatigkeit ermdglichen soll, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sol-
len, gelten die Vorschriften Uber die Beitragszahlung aus Ar-
beitsentgelt entsprechend.

(2

~

Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fur Zivildienstleistende,
fur Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind
und fir Gefangene sind an die Bundesagentur zu zahlen.

3

~

Die Beitrage fur Bezieher von Sozialleistungen sind von den
Leistungstragern an die Bundesagentur zu zahlen. Die Bun-
desagentur und die Leistungstrager regeln das Nahere uber
Zahlung und Abrechnung der Beitrdge durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage fiir Bezieher von Krankentagegeld sind von den
privaten Krankenversicherungsunternehmen an die Bundes-
agentur zu zahlen. Die Beitrage kdnnen durch eine Einrichtung
dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrich-
tung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einzie-
hung und Abrechnung vereinbaren; sie kann auch vereinbaren,



dass der Beitragsabrechnung statistische Durchschnittswerte
Uber die Zahl der Arbeitnehmer, fir die Beitrage zu zahlen sind,
und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden.
Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fur den Einzug der
Beitrage in Hohe von zehn Prozent der Beitrdge pauschal zu
erstatten, wenn die Beitrage nicht nach Satz 2 gezahlt werden.

(4a)Die Beitrage fiir Personen, die als Pflegende wahrend einer

Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von
den Stellen, die die Beitrdge zu tragen haben, an die Bundes-
agentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der Bei-
tragszahlung und Abrechnung der Beitrage kdnnen der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Festsetzungsstellen fir die Bei-

5

~

hilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur
durch Vereinbarung regeln.

Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4a sowie
fur die Zahlung der Beitrage fiir Gefangene gelten die Vorschrif-
ten fur den Einzug der Beitrage, die an die Einzugsstellen zu
zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der Bei-
trage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Priifung
der Beitragszahlung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach
Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags fir das Kalen-
derjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde
(Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten
Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres
fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Viertes Buch (IV)
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung [SGB 1V]

§ 8 Geringfiigige Beschiftigung und geringfiigige selbststan-

dige Tatigkeit

(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmafig im
Monat 400 Euro nicht Ubersteigt,

die Beschaftigung innerhalb eines Kalenderjahres auf
langstens zwei Monate oder 50 Arbeitstage nach ihrer Ei-
genart begrenzt zu sein pflegt oder im Voraus vertraglich
begrenzt ist, es sei denn, dass die Beschaftigung berufs-
manRig ausgelibt wird und ihr Entgelt 400 Euro im Monat
Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschiftigung in Privathaushalten

Werden geringfiigige Beschaftigungen ausschlieflich in Privat-
haushalten ausgeubt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im
Privathaushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt
begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewdhnlich durch Mitglieder
des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversiche-

@2

3

~

~

rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fur die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachst-
héheren, durch 420 teilbaren Betrag.

Die BezugsgroRe fir das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofie (Ost))
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der fir das vorvergangene Ka-
lenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
durch den fir das Kalenderjahr der Veranderung bestimmten
vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird,
aufgerundet auf den nachsthéheren, durch 420 teilbaren Be-
trag.

Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages ge-
nannte Gebiet.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch

(7

~

nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach
§ 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die Krankenkasse
Vertrage nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit bestimm-
ten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen
Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu
benennen ist. Abweichend von Satz 2 kénnen Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn
ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehr-
kosten haben sie selbst zu tragen.

Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126
Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspart-
ner der Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten in
Hohe des niedrigsten Preises, der fir eine vergleichbare Leis-
tung mit anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, bei
Hilfsmitteln, fir die ein Festbetrag festgesetzt wurde, héchstens
bis zur Hohe des Festbetrags.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst

an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen neben der
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arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfuihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstatten-
verordnung bleibt unberuhrt. Die hausliche Krankenpflege um-
fasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch be-
steht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Aus-
nahmeféllen kann die Krankenkasse die hausliche Kranken-
pflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizi-
nische Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in
Satz 1 genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergérten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen als hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Siche-
rung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemaflnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebe-
darf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14
und 15 des Elften Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der
Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uber die dort genannten Félle hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf
Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen be-
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sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse
zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach
Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Sinne des Elften Buches
nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind,
erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch
dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege vorliibergehender Aufent-
halt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Un-
terkunft zur Verfugung gestellt wird.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

Kann die Krankenkasse keine Kraft fir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Kraft in an-
gemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, be-
grenzt auf die fur die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach
§ 92 fest, an welchen Orten und in welchen Féllen Leistungen
nach den Abséatzen 1 und 2 auch auflerhalb des Haushalts und
der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen. Er be-
stimmt darlber hinaus das Nahere uUber Art und Inhalt der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1)

@

Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Kran-
kenversichertennummer. Die Krankenversichertennummer be-
steht aus einem unveranderbaren Teil zur Identifikation des
Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheit-
liche Angaben zur Kassenzugehorigkeit enthalt und aus dem
bei Vergabe der Nummer an Versicherte nach § 10 sicherzu-
stellen ist, dass der Bezug zu dem Angehdrigen, der Mitglied
ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtli-
nien nach Absatz 2 zu entsprechen. Die Rentenversicherungs-
nummer darf nicht als Krankenversichertennummer verwendet
werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer
zur Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den
Richtlinien nach Absatz 2 ist zuldssig, wenn nach dem Stand
von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist, dass nach
Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Kran-
kenversichertennummer auf die Rentenversicherungsnummer
noch aus der Rentenversicherungsnummer auf die Krankenver-
sichertennummer zuriickgeschlossen werden kann; dieses Er-
fordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle. Die Pri-
fung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer
durch die Vertrauensstelle bleibt davon unberihrt. Wird die
Rentenversicherungsnummer zur Bildung der Krankenversi-
chertennummer verwendet, ist fir Personen, denen eine Kran-
kenversichertennummer zugewiesen werden muss und die
noch keine Rentenversicherungsnummer erhalten haben, eine
Rentenversicherungsnummer zu vergeben.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat erstmalig bis
zum 30. Juni 2004 gemeinsam und einheitlich den Aufbau und
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das Verfahren der Vergabe der Krankenversichertennummer
durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist
von einer von den Krankenkassen und ihren Verbanden raum-
lich, organisatorisch und personell getrennten Vertrauensstelle
zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als &ffentliche Stelle und
unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches.
Sie untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. § 274 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtli-
nien sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen.
Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Kom-
men die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande
oder werden die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bun-
desministerium fur Gesundheit gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfiigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-

ten Kapitel des Zwoélften Buches beziehen,

kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im
Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der
Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen entspre-
chenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt werden.
Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten
fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage durfen fur sie
nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kdénnen
auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Grundsatzen, die bisher nicht uber eine auf Erganzung
der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfugen
und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind, eine die Beihilfe erganzende Absicherung
im Standardtarif gemaR § 257 Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten

(3
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Personen darf den durchschnittlichen Héchstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung gemaR § 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2
nicht Uberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebenspartner
vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fiir nach Ab-
satz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 gel-
tenden Fassung gilt fir nach Absatz 1 im Standardtarif versi-
cherte Personen entsprechend.

Eine Risikoprifung ist nur zulassig, soweit sie fur Zwecke des
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder fir spa-
tere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257
Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs
fur Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemafR Ab-
satz 2 sowie die durch das Verbot von Risikozuschlagen gemaf
Absatz 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berlick-
sichtigen.

Die gemalR Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage
im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im
Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes umgestellt.



Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]

§ 3 Sonstige Versicherte

Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),
1a. in der sie einen Pflegebedirftigen im Sinne des § 14 des Elften
Buches nicht erwerbsmaRig wenigstens 14 Stunden wdéchent-
lich in seiner hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsma-
Rig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedirftige An-

spruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten
Pflegeversicherung hat,

in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten,

2a. in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art
nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes befinden,
wenn sich der Einsatzunfall wahrend einer Zeit ereignet hat, in
der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

fur die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletzten-
geld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslo-
sengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor Beginn der Leis-
tung zuletzt versicherungspflichtig waren,

3a. fur die sie von den jeweils zustéandigen Tragern nach dem Zwei-
ten Buch Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht fir Emp-
fanger der Leistung,

a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder

b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Bu-
ches beziehen oder

c) die aufgrund von § 2 Abs. 1a des Bundesausbildungsforde-
rungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbildungsforderung
haben oder

d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundesaus-
bildungsférderungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1 Satz 1
des Dritten Buches bemisst oder

e) die versicherungspflichtig beschaftigt oder versicherungs-
pflichtig selbstandig tatig sind, oder eine Leistung beziehen,
wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3 versicherungspflichtig sind,

fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar
vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem Pflegebediirftigen
ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pflegetatigkeit
entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches
nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmaRig tatig; sie sind inso-
weit nicht nach § 1 Satz1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht er-
werbsmaRig tatige Pflegepersonen, die daneben regelmaflig mehr
als 30 Stunden wdchentlich beschéftigt oder selbstandig tatig sind,
sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig. Wehrdienstleis-
tende oder Zivildienstleistende, die fiir die Zeit ihres Dienstes Ar-
beitsentgelt weitererhalten oder Leistungen flr Selbstandige nach
§ 13a des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder selbst-
standige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbrochen. Trifft
eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rahmen von Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungspflicht
nach § 1 Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor,
nach der die héheren Beitrdge zu zahlen sind. Die Versicherungs-
pflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen,
die ihren gewohnlichen Aufenthalt im Ausland haben.
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§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung
und bei den Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flhrt die
Versicherung flr Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,

2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,

3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestands-
geld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung
durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt
wegen einer Beschaftigung in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-
chert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroRe, jedoch bei
Personen, die eine Verdienstausfallentschadigung nach
dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
tragsanteilen zugrunde liegt,

1a. bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonde-

rer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes

versichert sind, die daraus gewahrten Dienstbezlige in dem

Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu

berlcksichtigen wéren,

bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld be-
ziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80
vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus ei-
nem nicht geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis abzuzie-
hen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld
zugrunde liegende Einkommen nicht zu bertcksichtigen ist,
2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an
den Bezug von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld be-
ziehen, monatlich der Betrag von 205 Euro,

2b. (weggefallen)

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld
oder Teilibergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des die-
ser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-
geld,

bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschaftigten
Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies gunstiger ist,
der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemessungs-
grenze mit dem Verhaltnis vervielféltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fir die
letzten drei vor Aufnahme der nach §4 Abs. 1 versiche-
rungspflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit
Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der
Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen fir diesen Zeit-
raum steht; der Verhaltniswert betragt mindestens 0,6667,

bei Personen, die fur Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der
Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des zu-



letzt flr einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeits-
entgelts oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaRig tati-

gen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der BezugsgréRRe, wenn er mindestens
28 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgrofie, wenn er mindestens
21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der BezugsgréRRe, wenn er mindestens
14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der BezugsgrofRe, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgroéfie, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebediirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der BezugsgroRe.

Uben mehrere nicht erwerbsméRig tatige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei
jeder Pflegeperson der Teil des Hoéchstwerts der jeweiligen
Pflegestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetéatigkeit im Verhaltnis
zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem
Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes, Beziehern von Arbeitslosen-
geld Il und fiir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den
Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese
Leistungen nicht in Hohe der Leistungen der Bundes-

agentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leis-
tungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den
Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschéaftigt sind und das der
Leistung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Mo-
nat bezogen 400 Euro nicht ubersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeits-
losengeld beziehen, von den Leistungstragern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je
zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschaftigten

Deutschen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmalig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflege-
bedurftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien
Pflegebedurftigen pflegen, von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirftig-
keit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten
Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversiche-
rung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten die Bei-
trage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis
der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der

knappschaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen
die Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung versi-
chert wéren; im Ubrigen tragen die Beitrdge die Leistungstra-
ger. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versi-
chert sind.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX)
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen [SGB IX]

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geis-

tige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem flr das Le-

bensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilha-
be am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von
Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten
ist.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung [SGB XI]

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung

fur Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind

1.

die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies sind:

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftig-
te, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; fir die Zeit des
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Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch bleibt die
Versicherungspflicht unberihrt,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem
Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die zum
Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist; ab
Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer
Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zwei-
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ten Monats der Ruhenszeit wegen einer Urlaubsabgeltung
(§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die Leistungen als be-
zogen,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem
Zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht familienversichert sind, es sei denn, dass
diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leis-
tungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehérigen und Alten-
teiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte versicherungspflichtig sind,

selbststandige Kunstler und Publizisten nach naherer Bestim-
mung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbil-
dungswerken oder in ahnlichen Einrichtungen fir behinderte
Menschen fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie
an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leis-
tungen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungs-
gesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir be-
hinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne des
§ 143 des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleicharti-
gen Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung
erbringen, die einem Funftel der Leistung eines voll erwerbsfa-
higen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht;
hierzu zahlen auch Dienstleistungen fur den Trager der Einrich-
tung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9
des Funften Buches der Krankenversicherungspflicht unterlie-
gen,

Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt
beschaftigt sind oder die eine Fachschule oder Berufsfachschu-
le besuchen oder eine in Studien- oder Prifungsordnungen
vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt
verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bil-
dungsweges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungs-
forderungsgesetz forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsab-
schnittes befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und
diese Rente beantragt haben, soweit sie nach §5 Abs. 1
Nr. 11, 11a oder 12 des Finften Buches der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen,

Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flnften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte der Krankenversiche-
rungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte
im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhe-
standsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Héhe von 65 vom Hundert des Brut-
toarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-
gesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die im
Ausland ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einem
Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder ge-
wohnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine lber- oder zwi-
schenstaatlichen Regelungen Uber Sachleistungen bei Krank-
heit bestehen.
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(2a)Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absat-
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zes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsma-
Rige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher re-
ligidser Gemeinschaften fur den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiésen Gemeinschaft aulRerschu-
lisch ausgebildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der so-
zialen Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig waren, eine dem aulleren An-
schein nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selbst-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeu-
tung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die
Versicherungspflicht begrindende Beschaftigung nach Ab-
satz1 Nr.1 oder eine versicherungspflichtige selbststandige
Tatigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgelbt
wird. Dies gilt insbesondere flr eine Beschaftigung bei Famili-
enangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung

fiir sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch fir Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im
Inland, die

1.

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsge-
setzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehandlung oder
Krankenbehandlung haben,

Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem
Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz
oder laufende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz bezie-
hen,

erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegs-
opferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen beziehen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Kran-
kenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadi-
gungsgesetz sind,

in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden
sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversiche-
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rung versicherungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen, dass
sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen Pfle-
gebedurftigkeit versichert sind und fir sich und ihre Angehori-
gen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25
versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die nach
Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels gleichwer-
tig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versiche-
rungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert
sind. Personen, die bei Pflegebedirftigkeit Beihilfeleistungen
erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden anteiligen
Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden.
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an,
wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an,



der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht wider-
rufen werden.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder
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von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-
dern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland ha-

ben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder
nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversi-
chert sind,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafRig im Monat

ein Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des
Vierten Buches uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbe-
trag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil beriicksichtigt; fur geringfligig Beschéaftigte
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a des Vierten Buches betragt das
zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.

§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1
Satz 3 des Funften Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
2.

bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges
soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines
freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges Okologi-
sches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines
freiwilligen 6kologischen Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfiillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, be-
steht die Versicherung auch fir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebens-
jahr hinaus,

ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Bu-
ches) aulRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraus-
setzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert
war.

§ 10 Abs. 4 und 5 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwand-
te Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von
der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der privaten
Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamtein-
kommen regelmafig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeits-
entgeltgrenze nach dem Finften Buch Ubersteigt und regelma-
Rig hoher als das Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Ren-
ten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Perso-
nen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach dem Vier-
ten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fir die Dauer des
Dienstes bestehen. Dies gilt auch fiir Personen in einem Wehr-
dienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiter-
verwendungsgesetzes.
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§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert
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sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegeversiche-
rung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in der
sozialen oder privaten Pflegeversicherung erflllten, sind be-
rechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48
Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder
einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieBen. Ausgenommen sind Perso-
nen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwdélften
Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der Lage
sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegeniiber der ge-
wahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versiche-
rungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren;
er bewirkt einen Versicherungsbeginn riickwirkend zum 1. April
2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten als
erfullt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110
Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt
nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfillen, sind berechtigt, die
freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlba-
ren sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflege-
versicherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunter-
nehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind
die in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen,
die nur deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem
1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken-
und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer mdglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch ge-
macht haben. Der Beitritt ist gegenlber der gewahlten Pflege-
kasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt ei-
nen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten
Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder
privaten Pflegeversicherung nur fur nicht pflegeversicherte Per-
sonen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohn-
sitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erfillen und das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sowie fir nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
grunde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist ge-
genuber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich in-
nerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland oder
nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittser-
klarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist
nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von
den in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein
Gebrauch gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2
Satz 2 aufgefihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschéftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Ar-

beitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschaf-
tigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen
Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Bu-
ches wird, erhalten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewabhrt fiir eine freiwil-
lige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, ei-
ne Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Bu-
ches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes uber die
Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versi-
cherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine
beitragsfreie Familienversicherung méglich ist, sowie fiir eine
damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflichtversicherung.
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Die Zuschisse belaufen sich auf die Héhe der Mindestbeitrage,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240
Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflegever-
sicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tat-
sachliche Hbhe der Beitrdge nicht Ubersteigen; dabei wird ab
1. Januar 2009 fur die Berechnung der Mindestbeitréage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz
zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008
wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der
allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241
des Finften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusatzliche Bei-
tragssatz in Héhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Flnften
Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in
der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit
vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des
Flnften Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz in Héhe von
0,9 vom Hundert (§ 241a des Flnften Buches) zugrunde gelegt.
Beschéftigte haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich
auf die Zuschussgewahrung auswirken koénnen, unverziglich
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen,
bei dem der Pflegebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer
Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes nach MaRRgabe des
Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsférderung versi-
chert.

§ 45¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
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gungskonzepte insbesondere fir demenzkranke Pflegebedurf-
tige fordert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im We-
ge der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvorha-
ben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen insbesondere fir demenzkranke Pflegebedurf-
tige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflegepflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich an dieser
Forderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1 ge-
nannten Férdervolumens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung erganzt eine Forderung der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen fir Pflegebedurftige mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskdrperschaft. Der
Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zu-
schuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskor-
perschaft fur die einzelne Férdermalinahme geleistet wird, so
dass insgesamt ein Férdervolumen von 50 Millionen Euro im
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsférderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und
Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebedurftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen
Bereich Ubernehmen sowie pflegende Angehdrige entlasten
und beratend unterstiitzen. Die Férderung dieser niedrigschwel-
ligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung und
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fur die
ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination
und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und
Schulung der Betreuenden durch Fachkrafte verbunden sind.
Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitatssiche-
rung des Betreuungsangebotes beizufigen. Aus dem Konzept
muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
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Begleitung und Unterstutzung der ehrenamtlich Helfenden in
ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich férderungsfahige
niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht
Betreuungsgruppen fiur Demenzkranke, Helferinnenkreise zur
stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger im hausli-
chen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Ein-
zelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungsleistungen fir Pflegebediirftige im Sinne
des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen
insbesondere modellhaft Mdglichkeiten einer wirksamen Ver-
netzung der fur demenzkranke Pflegebedirftige erforderlichen
Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kénnen
auch stationdre Versorgungsangebote berlcksichtigt werden.
Die Modellvorhaben sind auf langstens funf Jahre zu befristen.
Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben
kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels
abgewichen werden. Fur die Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im
Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten bend-
tigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebe-
durftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversi-
cherung auf die Lander zu gewahrleisten, werden die Forder-
mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem
Koénigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im
jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden,
kénnen in das Folgejahr ubertragen werden.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieRt mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhé-
rung der Verbande der Behinderten und Pflegebedurftigen auf
Bundesebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fur die niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im
Einzelfall zu prufen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungs-
angebote und Versorgungskonzepte Mittel und Mdoglichkeiten
der Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die Empfehlun-
gen bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden er-
méchtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsun-
ternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) Uberwiesen werden. Naheres Uber das Verfahren
der Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Ausgleichsfonds
zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung
des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunterneh-
men regeln das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

O
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Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch
Gesetz festgesetzt. Fur Personen, bei denen § 28 Abs. 2 An-
wendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Bei-
tragssatzes nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Funften Buches festgelegten Jah-
resarbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu beriicksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

O

Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie
der hauswirtschaftlichen Versorgung kann die zustandige Pfle-
gekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften
schliellen, soweit



1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzel-
personen im Einzelfall nicht ermdéglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzel-
personen besonders wirksam und wirtschaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebedirftigen in besonderem Male hilft, ein
mdoglichst selbststédndiges und selbstbestimmtes Leben zu
fihren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedurftigen zur

Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebe-
durftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem
Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzu-
lassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssi-
cherung, Vergltung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergltungen
sind fiir Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung sowie fir Betreuungsleistungen nach § 36
Abs. 1 zu vereinbaren. Die Pflegekassen kénnen Vertrdge nach
Satz 1 schlielen, wenn dies zur Sicherstellung der hauslichen
Versorgung und der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Berlick-
sichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten Leis-
tungsangebots oder, um den Wiinschen der Pflegebedurftigen
zu entsprechen, erforderlich ist. In dem Vertrag ist weiter zu re-
geln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie
Leistungen der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung erbringen, kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen
diurfen. Soweit davon abweichend Vertrage geschlossen sind,
sind sie zu kundigen. Die Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-
den hat und

die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von
der zustandigen Pflegekasse aufgrund eines von ihr mit der
Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergilitet worden
sind.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegevergiitung und in den Entgelten fir Unterkunft und
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Verpflegung dirfen keine Aufwendungen berlicksichtigt werden
far

1. MaRnahmen, die dazu bestimmt sind, die fir den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebdude und sonstigen
abschreibungsfahigen Anlageguter herzustellen, anzuschaf-
fen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten
oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Gulter (Verbrauchsguter), die der
Pflegevergiitung nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen

sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstticken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundsti-
cken, Gebauden oder sonstigen Anlagegutern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-
geeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-

lung auf andere Aufgaben.

Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Ab-
satz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen fiir Miete, Pacht, Nutzung oder
Mitbenutzung von Gebduden oder sonstige abschreibungsfahi-
ge Anlagegiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch o&ffentliche Forde-
rung gemaf § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pfle-
geeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebedrf-
tigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Aufwen-
dungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige
rickzahlbare Zuschisse geférdert werden. Die gesonderte Be-
rechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen Landesbe-
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hérde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Héhe und
Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren
Aufwendungen auf die Pflegebedirftigen, wird durch Landes-
recht bestimmt.

Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert wer-
den, koénnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-
gen den Pflegebedirftigen ohne Zustimmung der zustandigen
Landesbehoérde gesondert berechnen. Die gesonderte Berech-
nung ist der zustandigen Landesbehorde mitzuteilen.

§ 87b Vergiitungszuschlage fiir Pflegebediirftige mit erhebli-

(1)

(2
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chem allgemeinem Betreuungsbedarf

Vollstationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84
Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender
Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a fir die zusatzliche Betreu-
ung und Aktivierung der pflegebediirftigen Heimbewohner mit
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zu-
schlage zur Pflegevergltung. Die Vereinbarung der Vergl-
tungszuschlage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner Uber die nach Art und Schwere der
Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusatz-
lich betreut und aktiviert werden,

das Pflegeheim fir die zusatzliche Betreuung und Aktivie-
rung der Heimbewohner Uber zusatzliches sozialversiche-
rungspflichtig beschaftigtes Betreuungspersonal verfugt und
die Aufwendungen fiur dieses Personal weder bei der Be-
messung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen
nach § 88 berticksichtigt werden,

die Vergltungszuschldge auf der Grundlage vereinbart
werden, dass in der Regel fir jeden Heimbewohner mit er-
heblichem allgemeinem Bedarf an Beaufsichtigung und
Betreuung der fiinfundzwanzigste Teil der Personalaufwen-
dungen fir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der
vereinbarte Vergutungszuschlag nicht berechnet werden
darf, soweit die zusatzliche Betreuung und Aktivierung fur
Heimbewohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf darliiber hinaus nur mit Pflegeheimen
getroffen werden, die Pflegebeddrftige und ihre Angehérigen im
Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des Heimver-
trages nachprifbar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zu-
satzliches Betreuungsangebot, fir das ein Vergiitungszuschlag
nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preis-
vergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu erganzen.

Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und
von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des
vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Ver-
gutungszuschlagen sind alle zuséatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung fiir Heimbewohner im Sinne von Ab-
satz 1 abgegolten. Die Heimbewohner und die Trager der Sozi-
alhilfe durfen mit den Vergiitungszuschlagen weder ganz noch
teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Vergitungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der
Pflegebedurftige Anspruch auf Erbringung der zusétzlichen
Betreuung und Aktivierung gegenuber der Pflegeeinrichtung.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat firr die zusatz-
lich einzusetzenden Betreuungskrafte auf der Grundlage des
§ 45¢ Abs. 3 bis zum 31. August 2008 Richtlinien zur Qualifika-
tion und zu den Aufgaben in der vollstationdren Versorgung der
Pflegebedurftigen zu beschlieRen; er hat hierzu die Bundesver-
einigungen der Trager vollstationarer Pflegeeinrichtungen an-
zuhéren und den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden
fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die Pflege-
heime erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium
fur Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.



§ 89 Grundsatze fiir die Vergitungsregelung

(1) Die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebuhren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager
des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2 fiir
alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen verein-
bart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergitung muss ei-
nem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ermdgli-
chen, seinen Versorgungsauftrag zu erflllen; eine Differenzie-
rung in der Verguitung nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 Gebuihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermachtigt, im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates eine Gebuhrenordnung fiir die Vergltung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedurftigen zu erlassen, soweit die Versorgung von der
Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist. Die Vergu-
tung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen
nach § 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale
Unterschiede berticksichtigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In
der Verordnung ist auch das Nahere zur Abrechnung der Ver-
gltung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu
regeln.

(2) Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Vergiitung von ambulan-
ten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
durch Familienangehdrige und sonstige Personen, die mit dem
Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft leben. Soweit die
Gebuhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffe-
nen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt,
Uber die Berechnung der Gebuhren hinaus weitergehende An-
spruche an die Pflegebedurftigen oder deren Kostentrager zu
stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach
§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet
sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrdge auf
Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten
anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung be-
fugten privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versi-
cherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versiche-
rungsvertrag abzuschlieBen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang
vorsieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fur das nach
§ 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach
§ 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschlieRen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicher-
ten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedurftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Ge-
sundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung Ubersteigt, bei Personen, die nach
§ 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen haben,
keine Préamienhdhe, die 50 vom Hundert des Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versi-
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cherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen,
wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermafigung berechtigenden Umstande keine
Préamie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung, wenn
ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamtein-
kommen hat, das die in §25 Abs. 1 Satz1 Nr.5 ge-
nannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,

vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten fiir Versiche-
rungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befrei-
en lassen. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f ge-
nannten Bedingungen gelten auch fir Vertrdge mit Personen,
die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Bei-
trag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchsta-
be e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbe-
grenzung fir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe g gilt fir diese Versicherten nicht. Fur die Auf-
bringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12
Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
sprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Ma3gabe, dass der zustan-
dige Trager den Betrag zahlt, der auch fur einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen
ist. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflege-
versicherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zwei-
ten oder Zwolften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entspre-
chend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach
dem Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des Versicherten
zu prifen und zu bescheinigen.

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes genligen, gelten, sofern sie in Erflllung der
Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 ge-
schlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23 Abs. 1
und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-
cherung,

5. fir Versicherungsnehmer, die Uber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens funf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversicherung verfugen,
keine Pramienhdéhe, die den Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e

qilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in
§ 25 festgelegt.

Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunterneh-
men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang
besteht.



(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Ak-
teneinsicht zu gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber das
Recht auf Akteneinsicht zu informieren, wenn sie das Ergebnis

einer Prufung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des Zehn-
ten Buches gilt entsprechend.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Zwoélftes Buch (XIl) Sozialhilfe [SGB XIlI]

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Tra-
ger der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die
Leistung nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der Einrich-
tung oder seinem Verband eine Vereinbarung uber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungs-
vereinbarung),

2. die Vergitung, die sich aus Pauschalen und Betragen

fur einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergl-
tungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leis-
tungen (Prufungsvereinbarung)

besteht. Die Vereinbarungen miissen den Grundsatzen der
Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit ent-
sprechen. Der Trager der Sozialhilfe kann die Wirtschaftlich-
keit und Qualitat der Leistung priifen.

Auszug aus dem Bundesversorgungsgestz (BVG) Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges

Pflegezulage
§35

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird
eine Pflegezulage von 266 Euro (Stufe |) monatlich gezahlt.
Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn sie fir
eine Reihe von haufig und regelmaflig wiederkehrenden Ver-
richtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf
eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erflllt, wenn die Hilfe in Form einer
Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Ver-
richtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aulRer-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Berlicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 455, 645, 829, 1.078 oder 1.325 Euro
(Stufen 11, IIl, 1V, V und VI) zu erhéhen. Fur die Ermittlung der
Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mal3ge-
bend. Blinde erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stu-
fe lll. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen

von 100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe |.
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hend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafiir auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhéht. Leben Beschadigte mit ihren
Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&uslicher
Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kos-
ten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ih-
nen mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibt. In Ausnahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum
vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhoht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflege-
zulageempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
auRergewodhnlichem Umfang zuséatzliche Hilfe leisten. Entste-
hen vorlUbergehend Kosten fiir fremde Hilfe, insbesondere in-
folge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fir je-
weils héchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhé-
hen, dass den Beschadigten die pauschale Pflegezulage in
derselben Hohe wie vor der vorlibergehenden Entstehung der
Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil nicht nur voriberge-
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Wahrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Abséatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den uibrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwodlften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiterge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Sé&tzen bestimmt ist. Be-
schadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der El-
ternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest
einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die
Pflegezulage in Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund
eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn, die Kosten hat-
ten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstande
zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des
Pflegevertrages, vermieden werden kdnnen. Empfanger einer
Pflegezulage mindestens nach Stufe Il erhalten, soweit eine
starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der stationaren
Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch er-
forderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezu-
lage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3
jedoch nicht tiber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen
Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fur
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehe-
gatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in hauslicher Ge-
meinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
starkere Beteiligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die den Bescha-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hoéhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege
im Sinne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete
Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der
nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege
umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige Gber-
nommen. Jedoch ist den Beschadigten von ihren Versorgungs-



bezugen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 und den Angehdrigen ein Betrag
mindestens in Hohe der Hinterbliebenenbezige zu belassen,
die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen

der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Be-
ziige der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadig-
ten zu beriicksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir an-
dere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz [PflegeVG]

Artikel 41

Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versi-
cherten

M

Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-
versicherung freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsantrdge kénnen be-
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reits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar
1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt.

Personen, fiir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch zum 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der pri-
vaten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach
§ 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon
vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 aus-
Gben.

Auszug aus dem Gesetz liber die Pflegezeit [Pflegezeitgesetz - PflegeZG]

§ 3 Pflegezeit

(1)
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Beschéaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teil-
weise freizustellen, wenn sie einen pflegebedurftigen nahen
Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegezeit). Der
Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschéaftigten.

Die Beschaftigten haben die Pflegebedirftigkeit des nahen An-
gehdrigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse
oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nachzuweisen. Bei in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten Pflegebedurftigen ist ein entsprechender Nachweis
zu erbringen.

@)

(4)

Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber
spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen
und gleichzeitig erklaren, fir welchen Zeitraum und in welchem
Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch
genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in An-
spruch genommen wird, ist auch die gewiinschte Verteilung der
Arbeitszeit anzugeben.

Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird,
haben Arbeitgeber und Beschaftigte Uber die Verringerung und
Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung zu tref-
fen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftig-
ten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche
Grinde entgegenstehen.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]

§1
(1)

@

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-
partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Le-
benspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedin-
gung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die Erklarun-
gen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen Behérde er-
folgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet wer-
den
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1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fuhrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbburtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft dariiber einig sind, keine Verpflichtungen ge-
malR § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-
den, kann nicht auf Begrindung der Lebenspartnerschaft ge-
klagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bir-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.



ST 01.09

Tarif ST

fur ambulante, stationare und zahnéarztliche Heilbehandlung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)

fur den Standardtarif

Musterbedingungen 2009 (MB/ST 2009) §§ 1-19 mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/ST) Nummer 1-10.

Einfiihrung:

In den Abschnitten A. bis D. des Tarifs sind die Leistungen des Versicherers festgelegt. Es wird dargelegt, worauf sich die Leistungspflicht
des Versicherers bezieht (z. B. Aufwendungen fir ambulante arztliche Behandlung - Abschnitt A. 1.) und in welchem Umfang der Versiche-
rer zur Erstattung der entstandenen Aufwendungen verpflichtet ist (z. B. 100 % der Aufwendungen fir ambulante arztliche Behandlung
gemaf Abschnitt A. 1. oder 65 % der Aufwendungen fir Zahnersatz gemaR Abschnitt B. 2.). Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt

HanseMerkur (j

Versicherungsgruppe

dann davon ab, welcher Tarifstufe die versicherte Person angehért bzw. welcher Leistungsstufe innerhalb der Tarifstufe.

Tarifstufe STN

fir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen betragt 100 % der Leistungszusage nach den Abschnitten A. bis D. des Tarifs.

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten fiir Zahnersatz: 1.000 EUR

Leistungszusage gemafl Abschnitt B. 2. des Tarifs ST: 65 % der erstattungsfahigen Aufwendungen = 650 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag): 100 % der Leistungszusage = 650 EUR

Tarifstufe STB

fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen.

Die Hohe der Versicherungsleistungen hangt ab von der Leistungsstufe, der die versicherte Person zugeordnet ist. Die Zuordnung zu den
verschiedenen Leistungsstufen wird bestimmt durch den Beihilfebemessungssatz der versicherten Person. Beihilfebemessungssatz und
Erstattungssatz des Standardtarifs in Tarifstufe STB ergeben zusammen jeweils 100 % (Beispiel: Beihilfebemessungssatz 80 % = Erstat-
tungssatz 20 % = Leistungsstufe 20). Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber Leistungsstufen und Erstattungssétze. Die Leis-

tungsstufe STB 100 ist solchen Personen vorbehalten, die nach Tarifstufe STB versichert sind und ihren Beihilfeanspruch verlieren.

Tarifstufe

STB

Leistungsstufe

100

70

60

50

45

40 35

30 25 20 15

Erstattungssatz
Abschnitt A, B., C., D.
(ambulant, Zahn,
stationér, Entbindung)

100 %

70 %

60 %

50 %

45 %

40% | 35%

30% | 25% | 20% | 15%

Tarifstufe

STB

Leistungsstufe

70/55

60/45

55/40

50/35

45/30

40/25

35/20

30/15 | 25/15 | 20/15

Erstattungssatz
Abschnitt A., B., D. 1.
(ambulant, Zahn,
ambulante Entbindung)

70 %

60 %

55 %

50 %

45 %

40 %

35 %

30 % 25 % 20 %

Erstattungssatz
Abschnitt C., D. 2.
(stationdr, stationare
Entbindung)

55 %

45 %

40 %

35 %

30 %

25 %

20 %

15 % 15 % 15 %

Beispiel:

Erstattungsfahige Aufwendungen des Versicherten fiir Zahnersatz: 1.000 EUR

Leistungszusage gemafR Abschnitt B.2. des Tarifs ST: 65 % der erstattungsfahigen Aufwendungen = 650 EUR

Versicherungsleistung (Erstattungsbetrag) bei Leistungsstufe 20: 20 % der Leistungszusage = 130 EUR

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1
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20354 Hamburg

Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57

www.hansemerkur.de



Bemessung der arztlichen / zahnarztlichen Gebiihren

Die Bemessung der Gebuhren fir arztliche bzw. zahnarztliche Leistungen bei Versicherten des Standardtarifs der privaten Krankenversi-
cherung sowie die Erméachtigung des PKV-Verbandes, durch Vereinbarungen mit den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen oder den Kassenarztlichen bzw. Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen im Einvernehmen mit den Tragern der Kosten in
Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften davon abzuweichen, ist in § 75 Abs. 3a und 3b SGB V gere-
gelt (siehe Anhang zu den MB/ST 2009).

Der Erstattung nach den Abschnitten A. 1., A. 2., B. 1., B. 2., B. 3., C. 2., D. 1. und D. 2. werden fiir arztliche und zahnarztliche Leis-

tungen maximal die Aufwendungen bis zu den dort genannten Gebiihrenséatzen zugrunde gelegt.

Leistungen des Versicherers

A. Ambulante Behandlung

1. Ambulante, arztliche Behandlung, Fritherkennung 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Leistungen einschlieRlich gezielter Vorsorgeuntersuchungen nach auf der Grundlage

gesetzlicher Vorschriften der Bundesrepublik Deutschland eingefiihrten Programmen, soweit die Gebiihren die folgenden Gebilihrenséatze

nicht Ubersteigen:

- 1,16facher Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir Leistungen nach Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnis der GOA (Laborato-
riumsuntersuchungen) sowie Nummer 437 des Geblhrenverzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen einer In-
tensivbehandlung, bis zu 24 Stunden Dauer);

- 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A (Gebiihren in besonderen Fallen), E (physikalisch-medizinische Leistun-
gen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomographie und Strahlentherapie) des Gebuhrenverzeichnisses der
GOA,;

- 1,8facher Satz GOA fiir Leistungen nach den (ibrigen Abschnitten des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.

2. Psychotherapie 100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen unter der Voraussetzung der Nummer 3a TB/ST bis zu 25 Sitzungen im Kalenderjahr; auch bei

nichtarztlichen Therapeuten werden die Aufwendungen wie fiir arztliche Therapeuten bis zum 1,8fachen des GebUlhrensatzes der Gebuh-

renordnung fiir Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstattet.

3. Rettungsfahrten 90 %

der Fahrkosten zum né&chsterreichbaren

- Krankenhaus zur Erstversorgung nach einem Unfall bzw. Notfall, auch wenn eine stationare Behandlung nicht erforderlich ist;

- Arzt oder Krankenhaus, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankenwagens
bendétigt werden.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den Fahrkosten in Héhe von 10 % gilt Folgendes: Die Selbstbeteili-

gung betrdgt mindestens 5 EUR, soweit die tatsachlich entstandenen Kosten nicht darunter liegen, und héchstens 10 EUR. Wenn

die Fahrkosten unter 5 EUR liegen, trdgt sie der Versicherte; erstattungsfahige Aufwendungen entstehen dann nicht.

4. Hausliche Behandlungspflege 90 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztlich angeordnete medizinische Einzelleistungen durch Pflegefachkrafte, die auf Heilung,

Besserung, Linderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Krankheit gerichtet sind (z. B. Verband- oder Katheterwechsel, Injektio-

nen, Blutdruckmessungen), bis zu den von den Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbarten

Hochstsatzen.

Der je Versicherten zu tragende Anteil von 10 % der erstattungsfahigen Aufwendungen ist begrenzt auf die fiir die ersten 28 Kalendertage

der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

entfallt die Selbstbeteiligung, es werden 100 % der Kosten erstattet.

5. Arznei- und Verbandmittel 80 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen flr Arznei- und Verbandmittel (siehe Nummer 3c Abs. 1 TB/ST)”,

nach Erreichen des Selbstbehalts gemaR Abschnitt A. 9. 100 %

6. Heilmittel 80 %

der nach dem Heilmittelverzeichnis des Standardtarifs fur die Leistungen

- des Masseurs, des Masseurs und medizinischen Bademeisters, des Krankengymnasten (siche Nummer 3c Abs. 2 TB/ST)
- des Logopéaden (siehe Nummer 3c Abs. 3 TB/ST)

erstattungsfahigen Aufwendungen,

nach Erreichen des Selbstbehalts geman Abschnitt A. 9. 100 %

" Wird eine Liste von Arzneimitteln erlassen, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordnet werden kdnnen, ist der
Versicherungsschutz auf diese begrenzt.
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7. Hilfsmittel 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir folgende Hilfsmittel in Standardausfiihrung (sieche Nummer 3¢ Abs. 4 TB/ST):

- Bandagen, Bruchbander, Einlagen zur FuRkorrektur, orthopadische Schuhe, Kompressionsstrimpfe, Korrekturschienen, Kunstglieder,
Liegeschalen, orthopadische Rumpf-, Arm- und Beinstiitzapparate, Sprechgerate (elektronischer Kehlkopf),

nach Erreichen des Selbstbehalts gemaR Abschnitt A. 9. 100 %
8. Hilfsmittel mit maximalen erstattungsfahigen Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Brillenglaser, soweit der Versicherte das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, Horgerate
und Krankenfahrstiihle (siehe Nummer 3c Abs. 4 TB/ST) bis:

- zu den Festbetragen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Brillenglaser,
- 512 EUR fir Horgerate innerhalb von 3 Kalenderjahren,
- 767 EUR flr Krankenfahrstuhle.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind Aufwendungen fiir Brillenglaser bis zu den Festbetragen der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen aufgrund ihrer Sehschwéche oder Blindheit auf beiden Augen eine schwere Sehbe-
eintrachtigung besteht oder wenn Augenverletzungen oder Augenerkrankungen mit einer nach den Richtlinien der gesetzlichen Kranken-
kassen indizierten therapeutischen Sehhilfe behandelt werden missen.

9. Selbstbehalt fiir die Abschnitte A. 5. bis A. 7.

Tarifstufe STN STB

. 70, | 60, 50, | 45, | 40, | 35, | 30, | 25, | 20,
Leistungsstufe 100 100 | 70/55 |60145 |55/40 |50/35 |45/30 |40/25 |35/20 |3015 |25/15 |20115 | 12
Selbstbehalt | EUR 306 306 | 214 | 184 | 168 | 153 | 138 | 122 | 107 | 92 | 76 | 61 | 46

Erstattungsfahige Aufwendungen nach Abschnitt A. 5. bis A. 7. werden zu 80 % der Erstattung zugrundegelegt. Der hierdurch entstehende
Selbstbehalt von 20 % der erstattungsfahigen Aufwendungen wirkt sich bei der Erstattung je nach vereinbarter Tarifstufe aus. Der letztend-
lich beim Versicherten verbleibende Selbstbehalt ist auf den in der vorstehenden Tabelle genannten Betrag beschrankt. Darliber hinausge-
hende erstattungsfahige Aufwendungen werden zu 100 % der Erstattung zugrundegelegt. Der Selbstbehalt und die Erhéhung auf 100 %
gelten je versicherte Person und Kalenderjahr.

Die Aufwendungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen worden sind. Be-
ginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, wird der Selbstbehalt fir das erste Kalenderjahr um jeweils 1/12 fiur jeden am vollen Kalenderjahr
fehlenden Monat gemindert. Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres, mindert sich der Selbstbehalt nicht.

B. Zahnbehandlung und -ersatz, Kieferorthopadie
1. Zahnarztliche Behandlung, Friiherkennung, Prophylaxe 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir

- konservierende und chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- zahnarztliche Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums,

- zahnarztliche Strahlendiagnostik,

- gezielte Vorsorgeuntersuchung zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,
- individuelle Prophylaxe in Einzelunterweisung,

soweit die Geblhren das 2,0fache des Gebuhrensatzes der Gebuhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) bzw. die in Abschnitt A. 1. dieses Tarifs
genannten Gebihrensatze des Gebuhrenverzeichnisses der GOA nicht Ubersteigen.

2. Zahnirztliche Behandlung fiir Zahnersatz, Funktionsanalyse, Implantologie, Zahntechnik
65 %
- der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistungen fiir

- Einlagefillungen in metallischer Ausfliihrung ohne Verblendung,

- Kronen (Vollkrone / Teilkrone) und Briicken in metallischer Ausfiihrung mit Verblendung bis zum Zahn 5,

- Prothesen,

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen,

- implantologische Leistungen, begrenzt auf das Einbringen von zwei Implantaten in den zahnlosen Unterkiefer und den darauf zu be-
festigenden Zahnersatz,

- Heil- und Kostenplan sowie vorbereitende MalRnahmen,

soweit die Geblhren das 2,0fache des Gebuhrensatzes der GOZ bzw. die in Abschnitt A. 1. dieses Tarifs genannten Gebuhrenséatze
des Gebuhrenverzeichnisses der GOA nicht ubersteigen,

- der nach dem Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen des Standardtarifs erstattungsfahigen Aufwendungen fir
zahntechnische Laborarbeiten und Materialien (sieche Nummer 3b TB/ST).
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Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit vollstandiger Befundangabe vorzulegen, wenn die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten 2.557 EUR Ubersteigen. Der Versicherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt iber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen oder wird kein Heil- und Kostenplan
vorgelegt, wird der 2.557 EUR Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht zu 65 %, sondern zu 40 % der Erstattung
zugrundegelegt.

3. Kieferorthopadische Behandlung 80 %

der Aufwendungen fur kieferorthopadische Leistungen, wenn eine Kiefer- oder Zahnfehlistellung vorliegt, die das Kauen, BeilRen, Sprechen
oder Atmen erheblich beeintrachtigt, soweit die Gebuhren das 2,0fache des Gebiihrensatzes der GOZ bzw. die in Abschnitt A. 1. dieses
Tarifs genannten Geblihrenséatze des Gebiihrenverzeichnisses der GOA nicht tibersteigen.

Voraussetzung

Vor Beginn der Behandlung ist dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit vollstandiger Befundangabe vorzulegen, wenn die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten 2.557 EUR Ubersteigen. Der Versicherer priift den Heil- und Kostenplan und gibt iber die zu erwartende Versi-
cherungsleistung schriftlich Auskunft. Wird vor Erhalt dieser Auskunft mit der Behandlung begonnen oder wird kein Heil- und Kostenplan
vorgelegt, wird der 2.557 EUR Ubersteigende Teil der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht zu 80 %, sondern zu 40 % der Erstattung
zugrundegelegt.

C. Stationare Heilbehandlung

1. Krankenhausbehandlung 100 % der 10 EUR pro Tag libersteigenden

Aufwendungen fiir Allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhdusern, die der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhaus-
entgeltgesetz unterliegen (siche Nummer 3d TB/ST).

Der je Versicherten zu tragende Anteil von 10 EUR taglich endet nach 28 Tagen Krankenhausaufenthalt innerhalb eines Kalenderjahres.

Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, entfallt die Zuzahlung. Es werden vom ersten Tag des Krankenhaus-
aufenthaltes 100 % der Aufwendungen flr Allgemeine Krankenhausleistungen erstattet.

2. Belegarztliche Behandlung 100 %

der Aufwendungen fur belegérztliche (nicht wahlérztliche) Leistungen?, soweit die Gebiihren das 2,0fache des Gebiihrensatzes der GOZ
bzw. die folgenden Gebuhrensatze der GOA nicht Ubersteigen:

- 1,16facher Satz GOA fiir Leistungen nach Abschnitt M des Gebuhrenverzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersuchungen) sowie
Nummer 437 des Gebuhrenverzeichnisses der GOA (Laboratoriumsuntersuchungen im Rahmen einer Intensivbehandlung, bis zu 24
Stunden Dauer);

- 1,38facher Satz GOA fiir Leistungen nach den Abschnitten A (Gebiihren in besonderen Fallen), E (physikalisch-medizinische Leistun-
gen), O (Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomographie und Strahlentherapie) des Gebuhrenverzeichnisses der
GOA,;

- 1,8facher Satz GOA fiir Leistungen nach den (brigen Abschnitten des Gebiihrenverzeichnisses der GOA.

3. Fahrkosten 90 %

der Fahrkosten zum nachstgelegenen Krankenhaus in Verbindung mit Leistungen, die stationar erbracht werden, und Fahrkosten vom
Krankenhaus bis zu 100 Kilometer.

Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den Fahrkosten in Héhe von 10 % gilt Folgendes: Die Selbstbeteiligung betragt
mindestens 5 EUR, soweit die tatsachlich entstandenen Kosten nicht darunter liegen, und héchstens 10 EUR. Wenn die Fahrkosten unter
5 EUR liegen, tragt sie der Versicherte; erstattungsfahige Aufwendungen entstehen dann nicht.

D. Entbindungen

1. Hausliche Entbindungen

Fur hausliche Entbindungen gilt Abschnitt A.

2. Stationdre Entbindungen

Fur Entbindungen im Krankenhaus einschlief3lich der Unterbringungskosten fiir das gesunde Neugeborene gilt Abschnitt C.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen nach Abschnitt D. 1. und D. 2. gehéren auch Aufwendungen fiir Hebammen und Entbindungs-
pfleger. Erstattungsféhig sind Aufwendungen bis zu den Satzen der Hebammenhilfe-Gebihrenverordnung in der jeweils gultigen Fassung.

3 Belegérzte sind niedergelassene, nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die ihre Patienten unter Inanspruchnahme der Einrichtungen
des Krankenhauses stationar behandeln.
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Tarif KH HanseMerkur (\Wy

. Versicherungsgruppe
Krankenhaustagegeldversicherung gsgrurp

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

A. Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Fir jeden Tag eines medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthalts wird ohne Kostennachweis ein Krankenhaustagegeld in verein-
barter Hohe gezahlt.

Kein Krankenhaustagegeld wird bei stationarer Behandlung in Truppensanitatsbereichen oder diesen gleichstehenden Einrichtungen,
bei teilstationarer bzw. vor- / nachstationarer Behandlung gezahit.

Bei einer stationaren Psychotherapie betragt die Hochstleistungsdauer 25 Tage pro Kalenderjahr.
B. Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach Malgabe der Tarifbedingungen.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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Tarif T HanseMerkur (¥

Versicherungsgruppe

Krankentagegeldtarif

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankentagegeldversicherung

Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) mit
Tarifbedingungen 2009 (TB/KT 2009).

A. Versicherungsfahigkeit

Nach den Tarifstufen T8, T15, T22 und T29 sind nur freiberuflich oder selbststandig Tatige mit regelmaRigen Einkiinften aus selbststan-
diger Arbeit versicherungsfahig.

Nach den Tarifstufen T43 bis T365 sind aulRerdem Arbeitnehmer in einem festen Anstellungsverhaltnis versicherungsfahig.

Personen, die den Richtlinien des Bundesministers fur Verkehr fir die Feststellung der Tauglichkeit des Luftfahrtpersonals unterliegen,
und Personen, die als Berufssportler tatig sind (Sportprofis), sind nach dem Tarif T nicht versicherungsfahig.

B. Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

1. Leistungsdauer
Das Krankentagegeld wird fur die Dauer einer voriibergehenden Arbeitsunfahigkeit ohne zeitliche Begrenzung kalendertaglich gezahilt.

Das versicherte Krankentagegeld beginnt in der Tarifstufe

T8 nach einer Karenzzeit von 7 Tagen
T15 nach einer Karenzzeit von 14 Tagen
T22 nach einer Karenzzeit von 21 Tagen
T29 nach einer Karenzzeit von 28 Tagen
T43 nach einer Karenzzeit von 42 Tagen
T64 nach einer Karenzzeit von 63 Tagen
T85 nach einer Karenzzeit von 84 Tagen
T92 nach einer Karenzzeit von 91 Tagen
T106  nach einer Karenzzeit von 105 Tagen
T127  nach einer Karenzzeit von 126 Tagen
T183  nach einer Karenzzeit von 182 Tagen
T274 nach einer Karenzzeit von 273 Tagen
T365 nach einer Karenzzeit von 364 Tagen

ab Eintritt der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit. Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

2. Teilarbeitsunfahigkeit
In Erweiterung von § 1 (3) MB/KT 2009 leistet der Versicherer in den Tarifstufen T43 - T365 auch bei Teilarbeitsunfahigkeit. Diese Leis-
tung wird nur fir den Personenkreis der Arbeitnehmer mit einem festen Anstellungsverhéltnis erbracht, fir die bei der HanseMerkur ei-

ne Krankheitskostenvollversicherung fiir ambulante und stationdre Behandlung besteht. Teilarbeitsunfahigkeit liegt vor,

— wenn im unmittelbaren Anschluss an eine vollstandige Arbeitsunféhigkeit gemal § 1 (3) MB/KT 2009 von mindestens zwolfwdchi-
ger Dauer die berufliche Tatigkeit wieder stufenweise aufgenommen wird und

— solange eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 50 %, welche vom Arzt zu bescheinigen ist, besteht.
Bei Teilarbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Regelung wird fur maximal vier Wochen die Halfte des versicherten Krankentagegeldes ge-
zahlt. Bei Arbeitnehmern darf das Krankentagegeld bei Teilarbeitsunfahigkeit zusammen mit den Entgeltzahlungen des Arbeitgebers
das Nettoeinkommen vor Eintritt der Arbeitsunféhigkeit nicht Gbersteigen.

3. Hohe des Krankentagegeldes
Das Krankentagegeld kann in 5-EUR-Stufen versichert oder nachtraglich erh6ht werden. Das Mindestkrankentagegeld betragt 10 EUR.

4. Tarifbezeichnung

Die Hohe des versicherten Krankentagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Wird z. B. eine Versicherung mit einer Ka-
renzzeit von 63 Tagen (= Tarifstufe T64) Uiber ein Krankentagegeld von 50 EUR gewahlt, so lautet die Tarifbezeichnung T64/50.
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C. Anpassung des Versicherungsschutzes
Der Versicherer verpflichtet sich, den Versicherungsschutz zum Ersten des auf den Antrag des Versicherungsnehmers folgenden Mo-
nats ohne die sonst Ubliche Risikopriifung und unter Verzicht auf Wartezeiten den geanderten Verhéltnissen anzupassen, wenn und
soweit

a) durch eine Anderung der regelmaRigen Einkiinfte eine Erhdhung des vereinbarten Krankentagegeldes notwendig ist, um das vorhe-
rige prozentuale Verhaltnis des Krankentagegeldes zu den Einkiinften wiederherzustellen,

b) durch eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfall oder Aufnahme einer selbststandigen Tatig-
keit der Wechsel nach einer Tarifstufe mit geringeren Karenzzeiten erforderlich wird.

Fir den bisherigen Versicherungsschutz geltende Besondere Bedingungen haben auch fur den geénderten Versicherungsschutz Gul-
tigkeit; Risikozuschlége erhdhen sich entsprechend. Die Anpassung muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der Grinde fur die An-
derung beantragt werden. Die Anderungsgriinde sind glaubhaft zu machen und auf Verlangen des Versicherers nachzuweisen. Die
Zweimonatsfrist gilt auch dann als gewahrt, wenn die Anpassung aufgrund eines Angebots des Versicherers zustande kommt.

D. Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung

Die erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung erfolgt nach MaRgabe der Tarifbedingungen.
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PTA 01.09

Tarif PTA HanseMerkur (i

Pflegetagegeldversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die
erganzende Pflegekrankenversicherung

Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/EPV 2009).

Versicherungsgruppe

Leistungen des Versicherers
(8§ 4 - 6 Muster- und Tarifbedingungen)

Fir jeden Tag einer Pflegebediirftigkeit wird ohne Kostennachweis ein Pflegetagegeld gezahlt, das nach dem Grad der Pflegebedurftig-
keit und der Art der Pflege gestaffelt ist.

Das Pflegetagegeld betragt bei Pflegebedurftigkeit nach ambulant stationar
Pflegestufe |  (erheblich Pflegebediirftige) 25 % 100 %
Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) 50 % 100 %
Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige) 100 % 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

Abweichend von Tarifbedingung d zu § 4 MB/EPV 2009 sind Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit sowie das Erfordernis
einer vollstationaren Pflege durch einen vom Versicherer zu beauftragenden Arzt festzustellen. Die Kosten dieser Untersuchungen tragt
der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles oder
einer hoheren Pflegebedurftigkeit behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Der Nachweis der Pflegestufe bzw. der erforderlichen vollstationaren Pflege kann auch durch Vorlage der entsprechenden Anerken-
nungsunterlagen der gesetzlichen Pflegeversicherung erbracht werden.

Wird der Pflegebedurftige vollstationar gepflegt, obwohl dies nicht erforderlich ist, erfolgt die Leistung nach den Erstattungssatzen fur
ambulante Pflege. Dies gilt auch, wenn hausliche bzw. teilstationare Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden kann. Ob vollstationare Pflege erforderlich ist, ergibt sich aus den entsprechenden Richtlinien der gesetzlichen
Pflegeversicherung gemaf § 43 (1) und (4) SGB XI.

Andern sich die Leistungsvoraussetzungen (z. B. die Pflegestufe oder die Art der Pflege), so wird die Leistung des Versicherers ab dem
Zeitpunkt der arztlichen Feststellung dieser Anderung neu festgesetzt.

Abweichend von § 9 (2) MB/EPV 2009 verzichtet der Versicherer hinsichtlich des Bestehens eines Anspruchs auf hausliche Kranken-
pflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 37
SGB V auf eine Anzeige.

Die Hohe des vereinbarten Pflegetagegeldes wird bei der Tarifbezeichnung angegeben. Ist z. B. ein Tagessatz von 50 EUR vereinbart,
so lautet die Tarifbezeichnung PTA/50.

Leistungsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich die durchschnittlichen Pflegekosten mit denen, die der letzten Leistungsanpassung
zugrunde lagen. Ergibt sich dabei eine Steigerung von mehr als 10 %, so wird der vereinbarte Tagessatz ohne Risikopriifung und er-
neute Wartezeiten der Kostenentwicklung angepasst und um mindestens 5 EUR angehoben. Fir den bisherigen Versicherungsschutz
geltende Besondere Bedingungen haben dabei auch flr den geanderten Versicherungsschutz Glltigkeit; Risikozuschlage erhéhen sich
entsprechend der Beitragsénderung.

Die Leistungsanpassung wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Sie wird zu Beginn des zweiten Monats (= Anpassungs-
termin) wirksam, der auf die Benachrichtigung folgt. Eine Erhohung des Tagessatzes entfallt rickwirkend, sofern der Versicherungs-
nehmer ihr bis zum Ersten des Monats, der auf den Anpassungstermin folgt, schriftlich widerspricht. Auf die Folgen des Fristablaufs
wird er bei Bekanntgabe der Leistungsanpassung ausdriicklich hingewiesen.

Macht der Versicherungsnehmer zweimal unmittelbar nacheinander von der Erhdhungsmoglichkeit keinen Gebrauch, so erlischt sein
Recht auf weitere Erhdhungen; es kann jedoch mit Zustimmung des Versicherers neu begriindet werden.

Beitragsanpassung

Der Versicherer vergleicht zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (d. h. fir Manner, Frauen und Kinder/Jugendliche) die erfor-
derlichen mit den kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Abweichend von Satz 2 der Tarifbedingung zu
§ 8b (1) MB/EPV 2009 werden bei einer Abweichung der Versicherungsleistungen um mehr als 5 % bzw. der Sterbewahrscheinlichkei-
ten um mehr als den gesetzlich festgelegten Prozentsatz die Beitrage fir diese Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
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PVN-PVB 07.08

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB Hanse Merkur [

Pflegepflichtversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die private Pflegepflichtversicherung
Bedingungsteil (MB/PPV 2009)

Versicherungsgruppe

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 %
der nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihil-
fe oder Heilfirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fur

1.

5.

Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen 6ffentlich-

rechtlichen Dienstverhéltnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahigen Kind 50 %,
Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlicksichtigungsfahigen Kindern 30 %,
Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden, 30 %,
bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 %,
bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte Waisen 20 %

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 - 11 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines Zuschusses in Héhe von mindestens 41 EUR aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 - 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz,
hdchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Tréger der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den
Trager der Beihilfe oder den Versicherer lber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen flr hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fiur Pflegebedirftige der Pflegestufe | biszu 420 EUR,
b) flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il biszu 980 EUR,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill biszu 1.470 EUR erstattet.
In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur Vermeidung von Harten versicherten Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz bis
zu einem Hochstbetrag von 1.918 EUR monatlich gewahrt werden, wenn ein auRergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das
Ubliche MaR der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.
Erstattungsféahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung geman
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2009) vereinbarten Vergiitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung nach § 90 SGB Xl (siehe Anhang zu den MB/PPV 2009) erlassene Gebuhrenordnung flr die Verglitung der ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedurftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrich-
tungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergltung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt,
kdénnen den Preis fur ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch
héchstens 80 % der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betrage erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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2. Pflegegeld

2.1.Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe | 215 EUR,
b) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il 420 EUR,
c) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe IlI 675 EUR.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fuir den zurtickliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.
2.2.Fur die Beratung werden in den Pflegestufen | und | bis zu 21 EUR,
in Pflegestufe Ill bis zu 31 EUR erstattet.

Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung (§ 4 Abs. 16 zu den MB/PPV 2009) werden fiir die Beratung bis zu 21 EUR erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.470 EUR

je Kalenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in hduslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind
oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe ge-
man Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in
Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgeubt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das
Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regelmaRig unter Berlcksichtigung des medizi-
nisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortge-
schrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefihrte Pflegehilfsmittel nur dann erstattungs-
fahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz MB/PPV 2009 erfillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kdnnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betétigungen beansprucht werden, die fiir die Lebensfihrung im hauslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder je-
denfalls schwerpunktmaRig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.
4.1.Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fir das tech-
nische Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.
Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfsmittel zu 100 %

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 % der Aufwendungen,
héchstens jedoch 25 EUR je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2. Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu 31 EUR
je Kalendermonat erstattet.

4.3.Unter Beriicksichtigung der Kosten der Malinahme sowie eines angemessenen
Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen der versicherten Person sind die
Zuschusse fur MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 EUR
je Maflnahme begrenzt.
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
5. Teilstationdre Pflege
Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1.bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe | bis zu 420 EUR,

5.2.bei Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il bis zu 980 EUR,
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5.3.bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe IlI bis zu 1.470 EUR erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten Person von
der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale Betreuung sowie die
Aufwendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstrédgern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesétze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflege-
vergutung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 % der in Satz 1 vorgesehenen
Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.
Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der giltigen Pflegesatze werden die
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fir soziale Betreuung sowie fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis
zu einem Gesamtbetrag von

1.470 EUR
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10 Satz 3 MB/PPV 2009 Aufwendungen
fur Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf
60 % gekdrzt. In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon abweichende pauschale Abschldge vornehmen.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Volistationire Pflege und Pflege in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

7.1.lm Rahmen der giiltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behandlungspflege
und fiir soziale Betreuung pauschal

a) fir Pflegebedirftige der Pflegestufe | in Hohe von 1.023 EUR  je Kalendermonat,
b) flr Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.279 EUR je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.470 EUR je Kalendermonat,
d) fir Pflegebedirftige, die als Hartefall gemaR Satz 2 anerkannt sind, in Hohe von 1.750 EUR  je Kalendermonat

erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 % des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und
gesondert berechenbare Investitionskosten geman § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang zu den MB/PPV 2009). Bei versicher-
ten Personen der Pflegestufe Il kdnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1 Halbsatz 1 ge-
nannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn aullerge-
wohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche MaR} der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
7.2.Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2009)
werden die Aufwendungen gemaR Satze 1 und 5 mit einem Betrag in Héhe von 10 % des nach § 75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Zwédlftes Buch (XIlI) - (siehe Anhang zu den MB/PPV 2009) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall hdchstens 256 EUR je
Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
7.3.Erstattungsfahig gemaf § 4 Abs. 11 Satz 3 MB/PPV 2009 ist ein Betrag von 1.536 EUR.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungsein-
richtung erfolgt nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) - Sechstes Buch (VI) - (sieche Anhang zu den
MB/PPV 2009) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden BezugsgroRe, der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden
Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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9.

10.

1.

Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen
Die Zahlung der Zuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt nach MaRgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2009); ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die tat-
sachlich gezahlten Beitrage nicht Gbersteigen. Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden nach Malgabe der §§ 26, 28a, 130,
345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang zu den MB/PPV 2009) gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitréage auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.
Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend
dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen fir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftrag-
ten Einrichtung durchgefuhrt wird.
Zusatzliche Betreuungsleistungen
11.1. Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4 MB/PPV 2009, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung
und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢c SGB XI (siehe Anhang zu den
MB/PPV 2009) gefordert oder férderungsfahig sind, oder

e) der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die durch die Pflegeberatung gemaR § 4 Abs. 18 MB/PPV 2009 vermittelt wor-
den sind,

werden bis zu 100 EUR (Grundbetrag) oder
200 EUR (erhohter Betrag)

monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Diens-
tes der privaten Pflegepflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV 2009) festgelegt. Werden die Betrage nach Satz 1 in einem
Kalenderjahr nicht ausgeschoépft, kdnnen die nicht verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr tUbertragen werden. Ist
der Betrag fir zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschopft worden,
kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

11.2. Voraussetzungen und Hoéhe der Vergutungszuschlage nach § 4 Abs. 16 Satz 2 MB/PPV 2009 richten sich nach § 87b SGB XI
(siehe Anhang zu den MB/PPV 2009).

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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HEIL-ST 07.08

Heilmittelverzeichnis
des Standardtarifs

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
in EUR
l. Inhalationen
001 Inhalationstherapie - auch mittels Ultraschallver-
nebelung - als Einzelinhalation ............c.ccccoiiiiiinn. 6,70

.
002

003

004

005

006

007

Krankengymnastik, Bewegungsiibungen
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro-
physiologischer Grundlage, Atemtherapie) als Einzel-
behandlung - einschl. der erforderlichen Massage -......... 19,50
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-

logischer Grundlage bei nach Abschluss der Hirnreife
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen als Einzel-
behandlung, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten........ 23,10
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio-

logischer Grundlage bei angeborenen oder frihkindlich
erworbenen zentralen Bewegungsstérungen, als Einzel-
behandlung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten............cccccceeeeeee. 34,30
Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Pers.) - auch
orthopéadisches Turnen -, je Teilnehmer..............ccccceeeee. 6,20

Krankengymnastik in einer Gruppe bei zerebralen
Dysfunktionen (2-4 Pers.),

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer-.....10,80
Krankengymnastik (Atemtherapie) in einer

Gruppe (2-5 Pers.) bei Behandlung schwerer
Bronchialerkrankungen, Mindestbehandlungsdauer

45 Minuten, je Teilnehmer .........cccccoiiiiiiiiiiie e 10,80

007a Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Behandlung

008
009

010

011

012
013

015
016

017

018

019

von Mukoviscidose als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten............c.cccoceeveee 34,30
Bewegungsubungen ...........cccceviiieiiiiie e 7,70
Krankengymnastische Behandlung / Bewegungs-

Ubungen im Bewegungsbad als Einzelbehandlung

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - ...............ccc.c.... 23,60
Krankengymnastik / Bewegungsuibungen in einer

Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Pers.),

je Teilnehmer - einschl. der erforderlichen Nachruhe - ....11,80
Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk-
blockierungen, Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten ....22,50
Chirogymnastik - einschl. der erforderlichen Nachruhe - .14,40
Erweiterte ambulante Physiotherapie, Mindestbehand-
lungsdauer 120 Minuten, je Behandlungstag.................... 81,90
Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge)................... 5,20
Extensionsbehandlung mit gréReren Apparaten

(z. B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl'sches Gerét,
SchlingentiSCh).......coouiiiiiii 6,70

Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, auch
Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-,

Segment-, Periost-, Blrsten- und Colonmassage)........... 13,80
Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder

a) Groflbehandlung, mindestens 30 Minuten...................

b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten ...
c) Kompressionsbandagierung einer Extremitat................ 8,70
Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen-

inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggregat-

leistung von mindestens 200 I/min sowie mit Druck-

und Temperaturmesseinrichtung

- einschl. der erforderlichen Nachruhe - ........................... 23,10

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
in EUR
IV. Packungen, Hydrotherapie, Bader
020 Heile Rolle - einschl. der erforderlichen Nachruhe -........ 10,30
021 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
- einschl. der erforderlichen Nachruhe -
bei Anwendung wiederverwendbarer Packungs-
materialien (z. B. Paraffin, Fango-Paraffin,
Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) ............ccccceniennne. 11,80
022 An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe)
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - .............cccoceee 12,30
023 Wechsel-Teilbad - einschl. der erforderlichen
Nachruhe - ... 9,20
025 Medizinische Bader mit Zusatzen
a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz,
z. B. vegetabilische Extrakte, atherische Ole,
spezielle Emulsionen, mineralische huminsaure-
haltige und salizylsdurehaltige Zuséatze ..............c......... 6,70
b) Sitzbad mit Zusatz
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - ..................... 13,30
c) Weitere Zusatze, je Zusatz ...........ccccooiriiiiiiiiiinccee 3,10
026 Gashaltige Bader
a) Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauer-
stoffbad) - einschl. der erforderlichen Nachruhe - ....... 19,50
b) Gashaltiges Bad mit Zusatz - einschl. der erforder-
lichen Nachruhe - ... 22,50
c) Kohlendioxidgasbad (Kohlensauregasbad)
- einschl. der erforderlichen Nachruhe - ...................... 21,00
V. Kalte- und Warmebehandlung
027 Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kompresse,

Eisbeutel, direkte Abreibung).........cccccooiiiiiiiiiiiiiice 9,80

027a Eisanwendung, Kaltebehandlung

028
029

VL.
030
031

032

033

034
035
036

(z. B. Kaltgas, Kaltluft)
Eisteilbad
HeiBluftbehandlung oder Warmeanwendung

(Gluhlicht, Strahler - auch Infrarot) eines oder

mehrerer KOrperteile ...........uvveviiiiiiiiieeeeeeeee e 5,70

Elektrotherapie

Ultraschallbehandlung - auch Phonophorese -................... 6,20
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte

mit hochfrequenten Strémen

(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) ............c.ccccovceennennns 6,20
Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte

mit niederfrequenten Stromen (z. B. Reizstrom, diady-

namischer Strom, Interferenzstrom, Galvanisation)............ 6,20
Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik

bei spastischen oder schlaffen Lahmungen...................... 11,80
1ONTOPNOIESE ... 6,20
Zwei- oder Vierzellenbad ............ccccoiiiiiiiiniiiiicies 11,30
Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad) auch

mit Zusatz - einschl. der erforderlichen Nachruhe - ......... 22,00

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg
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Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
in EUR
VIl. Lichttherapie
037 Behandlung mit Ultraviolettlicht
a) als Einzelbehandlung.........c.cccooiiiiiniiiiiiccee 3,10
b) in einer Gruppe, je Teilnehmer ...........cccoocceeiiiiiinnnenne. 2,60
038 a) Reizbehandlung eines umschriebenen Haut-
bezirkes mit Ultraviolettlicht .................ccccccooviiii, 3,10
b) Reizbehandlung mehrerer umschriebener
Hautbezirke mit Ultraviolettlicht ................cccccciie 5,20
039 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes .... .6,20
040 Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder-................ 8,70

99

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
in EUR

VIIl. Logopadie
041 Erstgesprach mit Behandlungsplanung und

-besprechungen, einmal je Behandlungsfall...................... 31,70
042 Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung

einschl. Auswertung, nur auf spezielle arztliche

Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprach-

stérungen, einmal pro Behandlungsfall..............cccccoeeeee. 49,60
042a Ausflhrlicher Bericht ..., 11,80

043 Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstorungen

a) Mindestdauer 30 Minuten
b) Mindestdauer 45 Minuten
c) Mindestdauer 60 Minuten
Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstoérungen mit Beratung des Patienten und
ggf. der Eltern, je Teilnehmer

a) Kindergruppe,

044

Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten........................ 14,90
b) Erwachsenengruppe,
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten........................ 17,40



PLZ-ST 07.08

Preis- und Leistungsverzeichnis des Standardtarifs

fur zahntechnische Leistungen

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag

in EUR
001 MOEI ... e 5,22
002 Doublieren / Platzhalter einfliigen / Verwendung von

Kunststoff / Galvanisieren

003 Set-Up..cceveeeerrieeiiiieesieeens 7,86
005 Stumpfmodell ............ 8,96
007 Zahnkranz SOCKEIN ..........c..vveeeeeiieciieieee e 5,26
011 Modellpaar trimmen / FiXator ..........cccceveieeeiiie e 7,91
012 Einstellen in Mittelwertartikulator-...
013 Modellpaar SOCKEIN .........ccceiiiiriiiiiiee e
020 Basis firr Konstruktionsbiss / Basis fiir Vorbissnahme.......... 7,04
021 Basis fir Autopolymerisat ..........cccocoeeeiiiiiiniiee e 18,49
022 BiSSWal ....eevieiieiiiieeeeeee e 5,19
024 UbertragungSKappe.........cccovvveveueueereeeeeeeeeeeeeeeeeenenenenenas 20,28
031 Provisorische Krone oder Briickenglied.............ccccceceenee 28,41
032 FOrmMLEIl ....ovveeeeeieeiiiieee e 15,93
101 Vollkrone Metall / Krone fiir Keramikverblendung /
WUrzelstiftkappe........coeeeeiiiiiee e 60,42
102 Vollkrone Stufenpraparation / Teilkrone / Krone fiir
Kunststoffverblendung .............ccooveiiiiiiiiinnici e 65,89
103 Vorbereiten Krone / Krone einarbeiten /
Stiftaufbau einarbeiten ............ccoccooeiiiii 11,84
104 Modellation gief3en.......
105 Stiftaufbau.................
110 Brickenglied .........ocoooiiiiiiiiieieeee e
111 Mantelkrone Kunststoff
112 Mantelkrone Keramik ...
120 Teleskopierende Krone
T30 SHOG ittt
131 Steglasche / Stegreiter.........oooeiiiiiiieieeeeeee e,
132 Steggeschiebe individuell............ccccoioiiiiiiiine, 94,67
133 Individuelles Geschiebe / Ankerbandklammer / Rillen-
Schulter-Geschiebe.........c.ccoiiiiii, 177,82
134 Konfektions-Geschiebe / Konfektions-Gelenk /
Konfektions-Anker / Konfektions-Riegel............c.ccocevneenee. 85,34
135 Friktionsstift / Federbolzen / Schraube / Bolzen................. 42,30
136 Gefrastes Lager .......cccooiiiiiiiiiiieecceeeee e 44,62
137 Schubverteilungsarm ... 25,80
140 Riegel individuell .............cc....... 113,51
150 Metallverbindung nach Brand ............ccccocoeeiiiiieniieeeeen. 24,85
160 Verblendung Kunststoff...........cccoviiiiiiiiiiieicec e, 36,69
161 Zahnfleisch aus Kunststoff............ccooiiniiiiiiiine, 13,88
162 Verblendung aus Keramik...........ccocceeviiniiinciiinicncee, 75,60
163 Zahnfleisch aus Keramik............cccooueiiieniiiieeiiccnec e, 30,14
201 Metallbasis ......ccereeriiriiiiieccseeee e 107,11
202 einarmige Klammer / Inlayklammer / fortlaufende
Klammer / Bonyhardklammer / Kralle / Ney-Stiel /
Auflage / UmgehungsbuUgel...........cccoiiiiiiiiiiiiiiieeiieees 11,25
203 zweiarmige Klammer / Approximalklammer / Ring-
klammer / Rucklaufklammer / Bonyhardklammer
Gegenlager / Doppelbogenklammer ..........cccccoviieeinienenee 17,77
204 zweiarmige Klammer, Auflage / Approximalklammer,

Auflage / Ringklammer, Auflage / Ricklaufklammer,

Auflage / Bonyhardklammer, Auflage /

Uberwurfklammer, Auflage............cooeveueeeeeeeeeeeeeeeeeee 22,64
205 BonWillKIammer ..........coccveiiiiieeiiieeeeec e
208 Ruckenschutzplatte / Metallzahn / Metallkauflache
210 Loésungsknopf fir Friktionsprothese........................
211 Abschlussrand...........cccccoceeniieininnenne
212 Zuschlag einzelne Klammer.........ccoocvveiiiiieiiiie e 18,89

Leistung erstattungsfahiger Hochstbetrag
in EUR
301 Aufstellung Wachsbasis Grundeinheit...............ccocevveenen. 24,27

302 Aufstellung auf Wachsbasis, je Zahn ....
303 Aufstellung auf Metallbasis, je Zahn...
341 Ubertragung einer Aufstellung auf Metall je Zahn....
361 Fertigstellung einer Prothese Grundeinheit.............. .
362 Fertigstellung je Zahn..........cccceooiiiiiiiiini e 2,80
380 einarmige Klammer / Inlayklammer / Interdental-Knopf-
klammer / Approximalklammer / Auflage / Bonyhard-

KIAMIMET ... 9,42
zweiarmige Klammer, Auflage / Bonyhardklammer,

Auflage / Uberwurfklammer / Doppelbogenklammer.......... 14,85
Weichkunststoff ZE
Herstellung eines Zahnes aus zahnfarbenem Kunststoff...32,59

381

382
383

401 Aufbissschiene / Knirscherschiene / Bissfliihrungsplatte....76,87
402 Miniplastschiene / Retentionsschiene / Verband-,
Verschlussplatte ...........oooeviiiiiiiiiiee e 50,65
403 Umarbeiten einer Prothese zum Aufbissbehelf mit
adjustierter Oberflache ..........ccccoviieiiii e 37,07
404 Festsitzende Schiene aus Kunststoff mit adjustierter
Oberflache, je Zahn..........ccccooiiiiiiii e, 8,27
405 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter

Oberflache aus Metall

701 Basis fur Einzelkiefergerat.

702 Basis flir bimaxillares Gerat ...........cccoceeeeeieiiieeeeeceeccinee. 77,99
703 Schiefe EDENE .......c..ceeviiieiiiie e 39,99
704 Vorhofplatte.... ...52,37
705 Kinnkappe ... ...46,49
710 AUTDISS...eiiiiie e ettt et e s e e e e enes 8,39
711 Abschirmelement...........ccooouiviiiiiiiiie e 16,01
712 Weichkunststoff KFO...

720 Schraube einarbeiten ........ 13,49
721 Spezialschraube einarbeiten.... 20,78
722 Trennen einer Basis .........ccccvveeveeeieciieieee e 5,92

730
731
732
733
734
740
741
742
743
744
750
751
761

Labialbogen intramaxillar mit zwei Schlaufen
Labialbogen intramaxillar mit mehr als zwei Schlaufen......23,25
Labialbogen intermaxillar
Feder, offen
Feder, geschlossen
Verbindungselement intramaxillar ..
Verbindungselemente intermaxillar
Verankerungselement
Einzelelement einarbeiten
Metallverbindung KFO.........cccoiiiiiiiiieiiie e
einarmiges Halte- oder Abstitzelement, je Zahn
mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement, je Zahn
Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung
einer KFO-Basis oder Aufbissbehelfs

762 Leistungseinheit Dehn-, Regulierungselement
770 Remontieren eines Gerates ohne Kunststoffbasis
801 Grundeinheit fur Instandsetzung und/oder Erweiterung.....16,18
802 Leistungseinheit Sprung / Bruch / Einarbeiten Zahn /
Basisteil Kunststoff / Klammer einarbeiten /
Ruckenschutzplatte / Kunststoffsattel ............cccccccveeieeennn. 6,74
803 Retention, gebogen ..........c.oooiiiiiiiiiiiiieee e 30,57
804 Retention, gegossen ... ..35,10
806 gegossenes Basisteil... ...54,95
807 Metallverbindung...... 15,25
808 Teilunterfitterung .............. ..37,67
809 vollstéandige Unterfltterung ..........cccoovveiiiiiiiiiieinecce, 48,55
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810 BasiS €rNEUEIN ......ueiiiee it
813 Auswechseln von Konfektionsteilen....
820 Kronen- oder Briickenreparatur
933 Versandkosten
970 Verrechnungseinheit fiir die Fertigung aus

edelmetallfreier Legierung..........ccccceveeiieineiicieniiniecseeene

101

S0020
S0401
S0402
S0404
S0407
S0408
$2301
$§2302
S$2303
S2304
S§2307

Remontage-Modell............cccooiiiiiiiiiic e, 24,24
Montage eines Modellpaares in Fixator .............ccccceueee. 9,71
Montage in Mittelwertartikulator I .................... 11,66
Modellmontage in individuellen Artikulator |I..... ...12,63
Montage eines Gegenkiefermodells...............cccccuveennnee. 7,16
Einstellen nach Registrat ..........ccccocviiiiiiiniicee
Gussfillung indirekt einflachig ..

Gussfullung indirekt zweiflachig

Gussflllung indirekt dreiflachig .........coccoveeiiiiiincee.
Gussflllung indirekt mehrflachig.........cccoceeviriieiieenne. 66,06
GUSSONIAY ..eeeiieeeiie ettt 66,06



MBZ 01.09

Sonderbedingungen fiir die HanseMerkur o
modifizierte Beitragszahlung (MBZ) Versicherungsgruppe

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit

Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

Gegenstand der Vereinbarung

Mit den Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung wird ein monatlicher Beitragsnachlass auf die bei der HanseMerkur Kran-
kenversicherung AG bestehende Krankheitskostenversicherung vereinbart. Der Monatsbeitrag ermafigt sich ab dem 1. Januar des Jahres,
in dem die versicherte Person das mal3gebliche Lebensjahr vollendet, um feste Betrage gemal nachfolgender Tabelle:

Lebensjahr  Grundbetrag der monatlichen
BeitragsermaRigung insgesamt

65. 10 EUR
70. 12 EUR
75. 14 EUR
80. 17 EUR
85. 21 EUR
90. 25 EUR
95. 30 EUR

Der monatliche Beitragsnachlass kann in Vielfachen des obigen Grundbetrages vereinbart werden.
Abschlussfahigkeit

Die Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung kénnen nur in Verbindung mit Krankheitskostentarifen fiir ambulante und/oder
stationare Heilbehandlung vereinbart werden. Das Mindestalter bei Abschluss betragt 20 Jahre.

Tarifbezeichnung

Der vereinbarte Beitragsnachlass wird bei der Bezeichnung der Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitragszahlung angegeben. So
bedeutet z. B. MBZ/100, dass der 10fache Grundbetrag vereinbart ist.

Anderungen des Beitragsnachlasses

Der bereits vereinbarte Beitragsnachlass kann erhéht werden. Eine Verringerung des monatlichen Beitragsnachlasses kann vor Wirksam-
werden des monatlichen Beitragsnachlasses vereinbart werden. Der Beitrag fiir den veranderten Beitragsnachlass ergibt sich jeweils aus
den technischen Berechnungsgrundlagen.

Umfang der Beitragsreduktion

Der monatliche Beitragsnachlass wird ab dem 1. Januar des Jahres gewahrt, in dem die versicherte Person ihr 65. Lebensjahr vollendet.
Sofern dann der nicht reduzierte Monatsbeitrag fiir die Krankheitskostenversicherung unter Einschluss des Beitrages fiir die Sonderbedin-
gungen fir die modifizierte Beitragszahlung niedriger ist als der vereinbarte Beitragsnachlass, wird der Beitragsnachlass um den Differenz-
betrag gekurzt. Der UberschielRende Teil der Alterungsriickstellung wird zusatzlich zur in den Tarifbedingungen zu § 8a MB/KK 2009 be-
schriebenen Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafigung im Alter verwendet.

Beitrage

1. Beitragszahlungsdauer
Der Beitrag fiir die Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitragszahlung ist auch nach Einsetzen des monatlichen Beitragsnachlas-
ses zu zahlen, und zwar bis zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung der versicherten Person.

2. Beitragsanpassung
Die Beitrage fir die Sonderbedingungen fiir die modifizierte Beitragszahlung werden jahrlich vom Versicherer iberprift. Bei einer Ver-
anderung der maRgeblichen Rechnungsgrundlagen (z. B. Sterbetafel, Stornowahrscheinlichkeit) kénnen die Beitréage fiir die Sonderbe-
dingungen mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders angepasst werden.

Beendigung

1. Endet die Krankheitskostenversicherung einer versicherten Person, so enden auch die Sonderbedingungen flr die modifizierte Bei-
tragszahlung, und die Alterungsriickstellung aus den Sonderbedingungen verfallt zugunsten der Versichertengemeinschaft.

2. Enden die Sonderbedingungen fir die modifizierte Beitragszahlung, wird die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete
Alterungsriickstellung sofort beitragsmindernd auf den Beitrag einer bei der HanseMerkur Krankenversicherung AG fiir die versicherte
Person bestehenden Krankheitskostenversicherung angerechnet. Besteht keine solche Krankheitskostenversicherung, so verfallt die Al-
terungsriickstellung aus den Sonderbedingungen zugunsten der Versichertengemeinschaft.

HanseMerkur Krankenversicherung AG Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg Tel.: (0 40) 41 19-11 00, Fax: -32 57 www.hansemerkur.de
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AWV-ST 07.08

Besondere Bedingungen fiir die

Anwartschaftsversicherung zum Standardtarif

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

1. Allgemeines

Zum Standardtarif kann eine Anwartschaftsversicherung abge-
schlossen werden. Fur die Anwartschaftsversicherung gelten
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir den Standard-
tarif im Sinne des § 257 Abs. 2a SGB V (MB/ST 2008 und
TB/ST), soweit sie nicht durch die folgenden Bedingungen ge-
andert werden.

2. Voraussetzungen

Die Versicherung im Standardtarif kann in eine Anwartschafts-
versicherung umgestellt werden bei

a) gesetzlicher Krankenversicherungspflicht (z. B. aufgrund
eines Beschaftigungsverhaltnisses oder wegen Arbeitslo-
sigkeit),

b) Anspruch auf Familienversicherung (auch wegen Arbeitslo-
sigkeit),

c) Anspruch auf freie Heilflrsorge,

d) einem voriibergehenden Aufenthalt auRerhalb Europas,

e) Beurlaubung durch den Dienstherrn / Arbeitgeber,

f) vorlibergehendem Versicherungsschutz durch den Dienst-
herrn / Arbeitgeber.

3. Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

3.1 Die versicherte Person erwirbt das Recht, bei Wegfall der
Voraussetzungen fir die Anwartschaftsversicherung
(Nummer 2) die Leistungspflicht des der Anwartschaft
zugrundeliegenden Standardtarifs ohne erneute Gesund-
heitsprifung wieder in Kraft zu setzen. Alle wahrend der
Anwartschaft eingetretenen Krankheiten und Unfalle sind
nach Maflgabe der Versicherungsbedingungen fiir den
Standardtarif in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

3.2 Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht
kein Anspruch auf Leistungen aus dem Standardtarif. Fir
Versicherungsfalle, die vor Beginn eingetreten sind, wird im
Rahmen der geltenden Versicherungsbedingungen fir den
Teil geleistet, der in die Zeit vor Beginn der Anwartschaft
fallt.

3.3 Ab Wiederinkraftsetzen der Leistungspflicht ist der dann
glltige Beitrag zum erreichten tariflichen Alter zu zahlen.
Dabei wird ein Beitragsnachlass abgezogen, soweit sich ein
solcher aus der Anrechnung der Alterungsriickstellung ge-
mafR den Festlegungen in den technischen Berechnungs-
grundlagen ergibt.

3.4 Fur bei Wiederinkraftsetzen der Leistungspflicht noch lau-
fende Versicherungsfélle besteht ein Leistungsanspruch im
Rahmen der geltenden Versicherungsbedingungen fir die
Aufwendungen, die ab diesem Zeitpunkt entstehen.

3.5 Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf die Warte-
zeiten (§ 3 MB/ST 2008) angerechnet.

4. Beginn der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung kann ab dem Tage vereinbart
werden, an dem eine der Voraussetzungen nach Nummer 2
eingetreten ist, sofern der schriftliche Antrag der versicherten
Person hierzu innerhalb von zwei Monaten ab diesem Zeitpunkt
bei dem Versicherer eingegangen ist. Geht der Antrag spater
ein, kann die Anwartschaftsversicherung zum 1. des dem An-
tragseingang folgenden Monats vereinbart werden.

5. Beitrag

Der monatliche Anwartschaftsbeitrag betragt fur jede in die An-
wartschaftsversicherung einbezogene Person 5 v. H. des tarifli-
chen Beitrags. Besonders vereinbarte Beitragszuschlage zu der
zugrundeliegenden Versicherung im Standardtarif werden wah-
rend der Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

6. Beitragsriickerstattung

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung besteht nicht.

7. Ende der Anwartschaftsversicherung

7.1 Die Anwartschaftsversicherung endet fir die versicherte
Person mit Ablauf des Tages, an dem ihre Voraussetzung
(Nummer 2) wegfallt. Die versicherte Person ist verpflichtet,
dem Versicherer innerhalb zweier Monate den Wegfall der
Voraussetzung fur die Anwartschaftsversicherung anzuzei-
gen und auf Verlangen nachzuweisen.

7.2 Kommt die versicherte Person den Verpflichtungen nach
Nummer 7.1 Satz 2 nicht nach, endet die Anwartschaftsver-
sicherung sowie das Versicherungsverhaltnis zum Ende
des Monats, in dem der Versicherer vom Wegfall der Vor-
aussetzung fir die Anwartschaftsversicherung Kenntnis er-
langt. Die Anspriiche nach Nummer 3 entfallen. Eine Rick-
zahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

7.3 Wird die Anwartschaftsversicherung gekindigt, erldschen
die Anspriiche nach Nummer 3. Eine Rickzahlung der Bei-
trage ist ausgeschlossen.
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AUSLAND 02.09

Besondere Bedingungen fur Auslandsaufenthalte

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Allgemeine Bestimmungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der ver-
sicherten Tarife in der jeweils giiltigen Fassung, soweit sie nicht
durch nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt
werden, und etwaige besondere Vereinbarungen.

Voraussetzungen fiir den Abschluss

2.1 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte ist moglich

a) fur die Dauer eines voriibergehenden Aufenthaltes im
europaischen oder auereuropaischen Ausland,

b) bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat Europas einschlieRlich der aulRereuropa-
ischen Teile der Turkei und Russlands.

2.2 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen flr Auslands-
aufenthalte kann bei voriibergehenden Auslandsaufenthal-
ten von bis zu 12 Wochen Dauer nur bis zu deren Antritt,
bei voriibergehenden Auslandsaufenthalten von mehr als
12 Wochen Dauer und bei Verlegung des gewohnlichen
Aufenthaltsortes in das Ausland nur bis spatestens 2 Mona-
te nach Beginn des Auslandsaufenthaltes beantragt wer-
den. Die Besonderen Bedingungen fir Auslandsaufenthalte
gelten ab Beginn des Auslandsaufenthaltes. Lehnt der Ver-
sicherungsnehmer fiir die betroffene versicherte Person ei-
nen moglichen Beitragszuschlag ab oder erfolgt die Bean-
tragung der Besonderen Bedingungen fir Auslandsaufent-
halte nicht fristgerecht, so ist der Versicherer héchstens zu
den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im
Inland zu erbringen hatte.

2.3 Der Abschluss der Besonderen Bedingungen fir Auslands-
aufenthalte ist nicht moglich fir Krankentagegeldtarife (Ver-
dienstausfall), fir die Pflegepflichtversicherung, firr die er-
ganzende Pflegekrankenversicherung, fir den Basistarif BT
und fur die Sonderbedingungen fiir die modifizierte Bei-
tragszahlung (MBZ).

3. Leistungszusage

3.1 Durch Abschluss der Besonderen Bedingungen flr Aus-
landsaufenthalte erwirbt die versicherte Person den An-
spruch auf die vollen Leistungen der versicherten Tarife,
ohne dass Begrenzungen der Erstattungen auf die deut-
schen amtlichen Gebihrenordnungen gemafl den jeweils
zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen vorgenommen werden (vgl. Tarifbedingungen zu § 4
Abs. 2 MB/KK 2009 bzw. § 4 Abs. 2 AVB/KS bzw. Druck-
stucke der Tarife BSS, BSZ und ST).

3.2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme,
fur die Leistungen tariflich vereinbart sind, das medizinisch
notwendige Mal}, so kann der Versicherer gemalt §5
Abs. 2 der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag her-
absetzen.

3.3 Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu
den erbrachten Leistungen, auch unter Beriicksichtigung
der Abrechnungsvorschriften des jeweiligen Auslands, so
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemes-
senen Betrag herabsetzen.

Beitrage

4.1 Zusatzlich zu den tariflichen Beitrdgen sind fur die Gel-
tungsdauer der Besonderen Bedingungen fir Auslandsauf-
enthalte Zuschlage fiir Auslandsaufenthalte zu entrichten,
die vom jeweiligen Aufenthaltsland abhangig sind und beim
Versicherer erfragt werden kénnen.

4.2 Erhoht oder vermindert sich wahrend der Dauer des Aus-
landsaufenthaltes der Beitrag eines Tarifs, so wird der Zu-
schlag fur Auslandsaufenthalte entsprechend verandert.

4.3 Der Zuschlag fur Auslandsaufenthalte kann mit Wirkung fir
bestehende Versicherungen neu festgesetzt werden, wenn
das Niveau der Krankheitskosten des jeweiligen Landes
sich gegeniiber dem deutschen Kostenniveau signifikant
verandert hat.
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Merkblatt
zur Datenverarbeitung

HanseMerkur (3§

Versicherungsgruppe

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe der
elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfillen. Nur so lassen
sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich abwic-
keln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versicherten-
gemeinschaft vor missbrauchlichen Handlungen als die bisherigen
manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns bekannt gegebenen
Daten zu lhrer Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift sie er-
laubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das BDSG erlaubt
die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn dies im Rahmen
der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertrags-
ahnlichen Vertrauensverhaltnisses geschieht oder soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessen der speichernden Stelle erforder-
lich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutz-
wirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung Uberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhangig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interessen-
abwagung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage fir die
Datenverarbeitung ist in Ihren Versicherungsantrag eine Einwilli-
gungserklarung nach dem BDSG aufgenommen worden. Diese gilt
Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet je-
doch - auRer in der Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ab-
lehnung des Antrags oder durch Ihren jederzeit méglichen Widerruf,
der allerdings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder teil-
weise gestrichen, kommt es u. U. nicht zu einem Vertragsab-
schluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise gestrichener Ein-
willigungserklarung kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in
dem begrenzten gesetzlich zulassigen Rahmen, wie in der Vorbe-
merkung beschrieben, erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die wie z. B. beim
Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle Erlaubnis
des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. In der Le-
bens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenversicherung) ist
daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbindungsklausel ent-
halten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele fir die
Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag notwendig
sind. Das sind zunachst Ihre Angaben im Antrag (Antragsdaten).
Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie
Kundennummer (Partnernummer), Versicherungssumme, Versiche-
rungsdauer, Beitrag, Bankverbindung sowie erforderlichenfalls die
Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, eines Sachverstan-
digen oder eines Arztes gefihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versi-
cherungsfall speichern wir lhre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad
der Berufsunfahigkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt
Uber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversiche-
rung den Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer stets
auf einen Ausgleich der von ihm tUbernommenen Risiken achten.
Deshalb geben wir in vielen Féllen einen Teil der Risiken an Riick-
versicherer im In- und Ausland ab. Diese Ruickversicherer bendti-
gen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische Angaben

von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Versiche-
rungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags sowie im Ein-
zelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rickversicherer bei der Risi-
ko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die da-
fur erforderlichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherer weiterer Riick-
versicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten Ubergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei An-
tragstellung, jeder Vertragséanderung und im Schadenfall dem Ver-
sicherer alle fur die Einschatzung des Wagnisses und die Scha-
denabwicklung wichtigen Umstande anzugeben. Hierzu gehdren
z. B. friilhere Krankheiten und Versicherungsfalle oder Mitteilungen
Uber gleichartige andere Versicherungen (beantragte, bestehende,
abgelehnte oder gekiindigte). Um Versicherungsmissbrauch zu
verhindern, eventuelle Widerspriche in den Angaben des Versi-
cherten aufzuklaren oder um Lucken bei den Feststellungen zum
entstandenen Schaden zu schlieen, kann es erforderlich sein, an-
dere Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende Aus-
kinfte auf Anfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Mehrfachversicherun-
gen, gesetzlicher Forderungsubergang sowie bei Teilungsabkom-
men) eines Austausches von personenbezogenen Daten unter den
Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen weitergegeben,
wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungs-
schutzes und des Risikos oder Angaben zum Schaden, wie Scha-
denhéhe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme

Bei Priifung eines Antrags oder eines Schadens kann es notwendig
sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung des Sachver-
halts oder zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch Anfra-
gen an den zustandigen Fachverband bzw. an andere Versicherer
zu richten oder auch entsprechende Anfragen anderer Versicherer
zu beantworten. Dazu bestehen beim GDV und beim PKV-Verband
zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme in diese Hinweissysteme
und deren Nutzung erfolgt lediglich zu Zwecken, die mit dem jewei-
ligen System verfolgt werden dirfen, also nur, soweit bestimmte
Voraussetzungen erfillt sind.

Beispiele:

Kfz-Versicherer

- Registrierung von auffalligen Schadenfallen, Kfz-Diebstahlen
sowie von Personen, bei denen der Verdacht des Versiche-
rungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

Lebensversicherer

- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos bzw.
Annahme mit Beitragszuschlag,

- aus versicherungsmedizinischen Grinden,

- aufgrund der Auskunfte anderer Versicherer,

- wegen verweigerter Nachuntersuchung;

- Aufhebung des Vertrages durch Rucktritt oder Anfechtung sei-
tens des Versicherers; Ablehnung des Vertrages seitens des
Versicherungsnehmers wegen geforderter Beitragszuschlage.

Zweck: Risikoprufung.

Sachversicherer
- Aufnahme von Schéden und Personen, wenn Brandstiftung vor-
liegt oder wenn aufgrund des Verdachts des Versicherungs-
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missbrauchs der Vertrag gekuindigt wird und bestimmte Scha-
densummen erreicht sind.
Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung, Verhinderung weiteren
Missbrauchs.

Transportversicherer

Aufnahme von auffalligen (Verdacht des Versicherungsmiss-
brauchs) Schadenfallen, insbesondere in der Reisegepéackver-
sicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch.

Unfallversicherer

Meldung bei

- erheblicher Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,
Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheitsverlet-
zung im Schadenfall, wegen Vortauschung eines Unfalls oder
von Unfallfolgen,

auBerordentlicher Kiindigung durch den Versicherer nach Leis-
tungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.

Zweck: Risikoprifung und Aufdeckung von Versicherungsmiss-
brauch.

Allgemeine Haftpflichtversicherung

Registrierung von auffalligen Schadenféllen sowie von Perso-
nen, bei denen der Verdacht des Versicherungsmissbrauchs
besteht.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung und -verhitung.

5. Datenverarbeitung in und auBerhalb der Unternehmens-
gruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-

versicherung) werden durch rechtlich selbststandige Unternehmen

betrieben. Um den Kunden einen umfassenden Versicherungs-

schutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unternehmen haufig in Un-

ternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert,
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. lhre Ad-
resse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Vertrdge mit ver-
schiedenen Unternehmen der Gruppe abschlieen; und auch lhre
Versicherungsnummer, die Art der Vertrage, ggf. lhr Geburtsdatum,
Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, werden in einer zentralen Daten-
sammlung gefiihrt.

Auf diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet
und bei telefonischen Anfragen sofort der zustdndige Partner ge-
nannt werden. Auch Geldeingénge kénnen so in Zweifelsfallen oh-
ne Ruckfragen korrekt gebucht werden.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des je-
weiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen verwendet wer-
den, spricht das Gesetz auch hier von ,Datenlibermittlung®, bei der
die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes zu beachten sind.
Branchenspezifische Daten - wie z. B. Gesundheits- oder Bonitats-
daten - bleiben dagegen unter ausschliellicher Verfligung der je-
weiligen Unternehmen.

Unserer Unternehmensgruppe gehéren zur Zeit folgende Unter-
nehmen an:

HanseMerkur Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
HanseMerkur Krankenversicherung AG

HanseMerkur Lebensversicherung AG

HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG
HanseMerkur Reiseversicherung AG

HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG
HanseMerkur24 Lebensversicherung AG
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Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Vermitt-
ler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden in wei-
teren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparvertrage, Kapi-
talanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, Bausparkassen,
Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften auRerhalb der Gruppe
zusammen. Zur Zeit kooperieren wir mit:

Deutscher Ring Bausparkasse AG
INVESCO Kapitalanlagegesellschaft mbH
HSH Nordbank

VERITAS SG INVESTMENT TRUST GmbH
ltzehoer Versicherungen

Die Zusammenarbeit besteht dabei in der Vermittiung von Produk-
ten der o. a. Kooperationspartner und der weiteren Betreuung der
so gewonnenen Kunden. Fur die Datenverarbeitung der vermitteln-
den Stelle gelten die folgenden Ausfiihrungen unter Punkt 6.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des
sonstigen Dienstleistungsangebots unserer Unternehmensgruppe
bzw. unseres Kooperationspartners werden Sie durch einen unse-
rer Vermittler betreut, der Sie mit lhrer Einwilligung auch in sonsti-
gen Finanzdienstleistungen berat. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften sowie im
Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanzdienstleistungen auch
Kreditinstitute, Bausparkassen, Kapitalanlage- und Immobilienge-
sellschaften u. a.

Um seine Aufgaben ordnungsgemaR erflllen zu kdnnen, erhalt der
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fir die Betreuung und
Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beitrage, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versicherungsfalle
und Hoéhe von Versicherungsleistungen sowie von unseren Part-
nerunternehmen Angaben Uber andere finanzielle Dienstleistungen,
z. B. Abschluss und Stand lhres Bausparvertrages. AusschlieBlich
zum Zweck von Vertragsanpassungen in der Personenversicherung
kénnen an den zustdndigen Vermittler auch Gesundheitsdaten
Gbermittelt werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personenbe-
zogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und Betreuung
des Kunden. Auch werden sie von uns iiber Anderungen der kun-
denrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler ist gesetzlich und
vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des BDSG und seine be-
sonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten.

Der fur Ihre Betreuung zustandige Vermittler wird lhnen mitgeteilt.
Endet seine Tatigkeit fur unser Unternehmen (z. B. durch Kindi-
gung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), regelt das
Unternehmen lhre Betreuung neu; Sie werden hiertiber informiert.

7. Weitere Auskiinfte und Erlauterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz ne-
ben dem eingangs erwdhnten Widerrufsrecht ein Recht auf Aus-
kunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht auf Be-
richtigung, Sperrung oder Ldschung lhrer in einer Datei gespeicher-
ten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskinfte und Erlauterungen wenden
Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten lhres
Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf Aus-
kunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung wegen der beim
Ruckversicherer gespeicherten Daten stets an lhren Versicherer.
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UNSER TELEFONISCHER

Kundenservice

Telefonische Betreuung bei Versicherungsfragen

Sie haben Fragen zu Ihrem Versicherungsschutz? Oder benétigen unsere Hilfe bei der
Klarung von Sachverhalten? Dann wenden Sie sich vertrauensvoll an unser Service-
Telefon. Hier werden lhre Fragen und sonstigen Anliegen schnell und unkompliziert
von kompetenten Ansprechpartnern geklart.

FUR FRAGEN ZU IHRER BESTEHENDEN VERSICHERUNG:
Telefon (0 40) 41 19-4119
von Montag bis Freitag, 08:00 bis 20:00 Uhr.

24 Stunden Notruf-Service auf Reisen

Auch auf Reisen miissen Sie sich im Ernstfall keine Gedanken uber sofortige Hilfe
machen. Bei dringenden Notféllen steht allen Versicherten der HanseMerkur unser
weltweiter Notruf-Service zur Verfligung. Zu jeder Zeit, rund um die Uhr, auch an
Sonn- und Feiertagen.

FUR DRINGENDE NOTFALLE IM AUSLAND:

Telefon +(180) 5 256 256 (auslandsgebiihren + 0,14 EUR pro Minute im Festnetz der Deutschen Telekom,
abweichende Preise aus Mobilfunknetzen méglich).

Bitte beachten Sie bei Anrufen aus dem Ausland die jeweilige Vorwahl fiir
Deutschland.

FUR DRINGENDE NOTFALLE IM INLAND:

Telefon (0] 80) 5 256 256 (0,14 EUR pro Minute im Festnetz der Deutschen Telekom, abweichende Preise
aus Mobilfunknetzen méglich).

Die Hilfeleistung kdnnen Sie beschleunigen, wenn Sie lhre HanseMerkur Versicherungs-
schein-Nummer nennen. Besonders vor Reisen sollten Sie sich lhre Versicherungs-
schein-Nummer unbedingt notieren.

HanseMerkur @

Versicherungsgruppe

Siegfried-Wedells-Platz 1 » 20354 Hamburg
Telefon (0 40) 41 19-4119 e Telefax (0 40) 41 19-32 57 < E-Mail info@hansemerkur.de
Internet www.hansemerkur.de ¢ www.diegesundheitsprofis.de





