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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2014)

Teil |
Teil Il  Tarifbedingungen Nrn. 1 - 43

Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) - §§ 1 - 20

des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krank-
heiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende
zusétzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der Ver-
sicherer
a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendun-

gen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heil-
behandlung ein Krankenhaustagegeld.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Un-
fallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heiloehandlung;
er endet, wenn nach medizinischem Befund BehandlungsbedUrf-
tigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfalifolge ausgedehnt werden, die mit der bisher
behandelten nicht ursé&chlich zusammenhangt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

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

Nr. 1

Zugunsten des Versicherungsnehmers gilt als Versicherungs-
fall auch jede andere gezielt auf die Friiherkennung von Krank-
heiten gerichtete und medizinisch notwendige ambulante Unter-
suchung sowie Standard-, Regel- und Auffrischungsimpfungen
einschlieBlich der Impfstoffe. Dies gilt auch dann, wenn diese
Impfungen im Zusammenhang mit einer Auslandsreise stehen.
Wird die Viorsorgeuntersuchung in Einrichtungen der in Tarif-
bedingung Nr. 13 bezeichneten Art durchgefihrt, leistet der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. nach MaB-
gabe dieser Bestimmung.

c) Tod, soweit hierfUr Leistungen vereinbart sind.

3 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

4 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auBer-
europaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3).
Wahrend des ersten Monats eines vorlbergehenden Aufent-
haltes im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt

wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die
versicherte Person die Ruickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer
Gesundheit antreten kann, I&ngstens aber flr weitere zwei Monate.

Nr. 2

Abweichend von § 1 Absatz 4 MB/KK 2009 besteht wéhrend
eines vordbergehenden Aufenthaltes im auBereuropdischen
Ausland bis zu zwdlf Monaten auch ohne besondere Verein-
barung Versicherungsschutz. Ab einem Aufenthalt von mehr
als zwdlIf Monaten wird von einer Verlegung des Wohnsitzes
oder gewdhnlichen Aufenthaltes ausgegangen; es gelten die
Regelungen in Tarifoedingung Nr. 41. Bei der Berechnung der
Aufenthaltsdauer werden voribergehende Unterbrechungen
nicht berdicksichtigt.

5 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropéischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich
das Versicherungsverhéltnis mit der MaBgabe fort, dass der
Versicherer hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet
bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Nr. 3

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. begrenzt
seine Leistungen bei den in § 1 Absatz 5 MB/KK 2009 aufge-
fuhrten Mitglieds- oder Vertragsstaaten nicht auf die Inlands-
leistungen (Bundesrepublik Deutschland).

6 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen flr die
Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den Technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstel-
lung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen an-
gerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhens-
versicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versi-
cherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandiung des Versi-
cherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 12h Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.
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Nr. 4

Wechselt eine versicherte Person in Tarife der substitutiven
Krankheitskostenvollversicherung, deren Beitrdge geschlechts-
unabhéngig erhoben werden, mussen zwingend die Beson-
deren Bedingungen fiir den Ubertragungswert nach § 12 VAG
mitversichert werden, sofern nach den Besonderen Bedingun-
gen die Versicherungsfahigkeit gegeben ist.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes 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 falit. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 5

Fur Versicherungsfélle, die zwischen der Annahme des An-
trages und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten
und dardber hinaus andauern, wird bereits fur Behandlungen
geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes erfolgen.

Nr. 6

Bei einem Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe gilt der ver-
einbarte Zeitpunkt des Wechsels als Beginn des neuen Tarifs
oder der neuen Tarifstufe mit den dafir giltigen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Soweit sich bei Anderungen des Versicherungsschutzes Mehr-
leistungen ergeben, gelten die Bestimmungen Uber ,Beginn
des Versicherungsschutzes* (§ 2 MB/KK 2009) entsprechend.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spéatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
ruckwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hdher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Nr. 7

Werden Neugeborene gemél3 § 2 Absatz 2 MB/KK 2009 mit-
versichert, so erstreckt sich ihr Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlag auch auf die Behandlung von Geburtsfehlern,
angeborenen Anomalien und vererbten Krankheiten.

Nr. 8

Bei der Bewertung des Versicherungsschutzes im Rahmen des
§ 2 Absatz 2 MB/KK 2009 wird die Hohe der tariflichen Selbst-
beteiligung nicht berticksichtigt.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig
ist. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig.

§3

Wartezeiten

1 Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn
an.

2 Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Sie

entfallt

a) bei Unfallen;

b) flr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) einer mindestens
seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie acht Monate.

Nr. 9

Die besonderen Wartezeiten fir Zahnbehandlung, Zahnersatz
und Kieferorthopédie entfallen bei unfallbedingten Kosten.
Fur den Ehegatten einer mindestens seit 8 Monaten versicher-
ten Person verzichtet der Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. auch auf die besonderen Wartezeiten unter
der gleichen Voraussetzung, unter der die allgemeine Warte-
Zeit entféllt.

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

Nr. 10

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
Ziehen, fur die ein besonderer Vordruck vom Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. zur Verfiigung gestellt wird.
Das Untersuchungsergebnis muss dem Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. innerhalb von 4 Wochen nach
Antragstellung zugehen.

5 Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheits-
kostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweis-
lich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf
die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Ver-
sicherung spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vor-
versicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in
Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss begin-
nen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6f-
fentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Nr. 11

Fur die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der gesetzlichen Krankenversicherung oder einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung
auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicherte
Person im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im
Krankheitsfall geschdtzt war.

6 Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

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

2 Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten frei. So-
weit die Tarifoedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen
Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.
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Nr. 12

Soweit ein Tarif Leistungen flr Psychotherapie vorsieht, dirfen
flr medizinisch notwendige psychotherapeutische Behand-
lungen wegen Krankheit auch sogenannte nichtarztliche Psy-
chotherapeuten im Sinne des Psychotherapeutengesetzes in
Anspruch genommen werden. Die Therapeuten mdssen die
Voraussetzungen zur selbststandigen Austibung gemaB Arti-
kel 1 des Psychotherapeutengesetzes erflillen. Dem Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. ist die entsprechende
Zulassung des Therapeuten vorzulegen.

Nr. 13

Frambulante &rztliche Untersuchungen und Behandlungen (ein-
schlieBlich Vorsorgeuntersuchungen) in Diagnose-Zentren bzw.
-Kliniken, in Ambulatorien und in &hnlichen Einrichtungen leistet
der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., wenn und
soweit er dies vorher schriftlich zugesagt hat. Dariber hinaus
werden die Kosten fiir drztliche Untersuchungen in Krankenhaus-
ambulanzen und Medizinischen Versorgungszentren im tariflichen
Umfang erstattet, sofern die Zentren (ber eine Zulassung zur ver-
tragsérztlichen Versorgung verfligen, die Abrechnung nach den
Jjeweils gliltigen Geblhrenordnungen erfolgt und ein Tarif Versi-
cherungsschutz fir ambulante Leistungen vorsieht.

3 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von
den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 14

Rezepte sind mit der dazugehdrigen Behandlungsrechnung
oder mit der vom Arzt auf dem Rezept vermerkten Diagnose
erstattungsféhig.

Nr. 15

Néhr- und Stérkungsmittel, Mineralwasser, kosmetische und
hygienische Mittel gelten nicht als Arzneimittel. Préparate oder
Mittel zur kinstlichen Erndhrung (parenterale und enterale Er-
néhrung) werden im tariflichen Umfang erstattet.

Nr. 16

Sanitédre Bedarfsartikel und Heilapparate (z. B. Massagegeréte,
Heizkissen, Bestrahlungslampen, Fieberthermometer, Blut-
druckmessgerate) sind nicht erstattungsfahig.

4 Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter sténdiger &rztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Mdoglichkeiten verfugen und Krankengeschichten flhren.

Nr. 17

Eine medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung liegt dann
vor, wenn diie Behandlung einer Krankheit nur in einem Kranken-
haus durchgefiihrt werden kann und der stationdre Aufenthalt
nicht anderen Grinden als der Heilbehandlung dient. Dies gift
auch dann, wenn die medizinisch notwendige stationére Heil-
behandlung im Rahmen einer RehabilitationsmalBnahme erfolgt.
Werden bei einer Entbindung fiir die Unterbringung, Verpflegung
und Betreuung eines gesunden Sauglings Kosten berechnet,
so gelten sie als fur die Mutter entstanden. Sie werden zu-
sammen mit den Entbindungskosten erstattet.

Nr. 18

Sieht ein Tarif Leistungen bei Entbindung vor, kann die versi-
cherte Person auch ein Entbindungsheim bzw. Geburtshaus
ihrer Wahl in Anspruch nehmen.

Nr. 19

Soweit ein Tarif Leistungen fiir voll- und teilstationére Hospiz-
leistungen vorsieht, hat die versicherte Person freie Wahl un-
ter den stationdren Hospizen, die (ber einen rechtswirksamen
Versorgungsvertrag Uber stationdre Hospizversorgung auf
Basis des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) verfiigen.

5 FUr medizinisch notwendige stationére Heilbehandliung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 4 erflllen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationdre Behand-
lung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 20

Uber § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 hinaus wird bei Krankenhaus-
kostenversicherungen und bei Krankheitskostenversicherungen
mit Kostenersatz fir stationdre Krankenhausbehandlung in ver-
traglichem Umfang auch fiir medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung eines Rheumaleidens in solchen Heilstétten
geleistet, die sich auf die Behandlung von Rheumakranken spe-
Zialisiert haben. Tarifoedingung Nr. 17 Absatz 1 gilt sinngemés.

Nr. 21

Abweichend von § 4 Absatz 5 MB/KK 2009 kann sich der Deut-

scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. auf eine fehlende

Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen

durchgefihrt wurden, die eine stationédre Behandlung erfor-

derten;

medizinisch notwendige stationdre Anschlussheilbehand-

lungen (AHB) innerhalb von 4 Wochen nach der stationdren

Akutbehandlung angetreten werden;

c) es sich um eine Notfalleinweisung handelte;

d) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in
der Umgebung des Wohnortes oder gewdhnlichen Auf-
enthaltes des Versicherten war;

e) wéhrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute
Erkrankung auftrat, die eine medizinisch notwendige statio-
nére Behandlung erforderte.

b,

=

6 Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet
darUber hinaus fur Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als ebenso erfolgversprechend bewéhrt haben oder die
angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wére.

7 Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten vor-
aussichtlich 2.000,— Euro Uberschreiten werden, kann der Ver-
sicherungsnehmer in Textform Auskunft Uber den Umfang des
Versicherungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung
verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach
vier Wochen; ist die Durchflihrung der Heilbehandlung dringend,
wird die Auskunft unverzlglich, spétestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit
Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Aus-
kunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

8 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prtfung der Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer medi-
zinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder
der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erheb-
liche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
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geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Per-
son oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fur
Folgen von Unféllen und fur Todesfalle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung an-
erkannt und nicht ausdrticklich in den Versicherungsschutz
eingeschlossen sind;

Nr. 22

Fir Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen, die nach Beginn des Versicherungsschutzes ein-
treten und als Wehrdienstbeschéddigung anerkannt werden,
leistet der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.
fur die Aufwendungen, die trotz gesetzlicher Leistungen not-
wendig bleiben, nicht jedoch Krankenhaustagegeld.

Nr. 23

Die Leistungseinschrénkung fir durch Kriegsereignisse verur-
sachte Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fiir Todesfélle entféllt, wenn diie versicherte Per-
son auBerhalb Deutschlands vom Eintritt eines solchen Ereignisses
Uberrascht wird und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertre-
ten hat, am Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert ist.

Nr. 24
Terroristische Anschlédge zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KK 2009.

b) flUr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3-
lich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmaBnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren;

Nr. 25

Abweichend von § 5 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KK 2009 wird
bei der jeweils ersten EntziehungsmalBnahme, fiir die anderwei-
tig ein Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung nicht
geltend gemacht werden kann, ein Kostenzuschuss in Héhe
von 80 % der tariflichen Leistung gezahlt, wenn und soweit der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. diesen vor
Beginn der MalBnahme schriftlich zugesagt hat. Die Zusage kann
von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch einen
vom Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. beauf-
tragten Arzt abhéngig gemacht werden. Bei einer stationdren
EntziehungsmaBnahme sind, unabhéngig vom jeweils verein-
barten Versicherungsschutz im Rahmen einer Krankheitskosten-
vollversicherung, nur die allgemeinen Krankenhausleistungen er-
stattungsfahig. Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahtt.
Diese Regelungen gelten nicht fiir EntziehungsmalBnahmen auf-
grund Nikotinsucht.

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

Nr. 26

Die Regelung des § 5 Absatz 1 Buchstabe c) MB/KK 2009 gilt
auch fir andere in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen)
genannte Leistungserbringer.

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

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort.
Die Einschrénkung entfallt, wenn die versicherte Person dort
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat oder wah-
rend eines vorUbergehenden Aufenthaltes durch eine vom
Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

Nr. 27

Zugunsten des Versicherungsnehmers leistet der Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. bei ambulanter Heil-
behandlung in einem Heilbad oder Kurort im tariflichen Umfang.
Damit entféllt die Einschrdnkung nach § 5 Absatz 1 Buch-
stabe e) MB/KK 2009.

f) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaB erstattet;

g) flreine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Unterbringung.

2 Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaB-
nahme, fUr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch not-
wendige MaB, so kann der Versicherer seine Leistungen auf
einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwen-
dungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in
einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen,
ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

3 Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Renten-
versicherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder Unfall-
flrsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriliche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

4 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-

cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungs-
verpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Ubersteigen.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 28

Als Nachweis im Sinne des § 6 Absatz 1 MB/KK 2009 werden
insbesondere die Urschriften der Rechnungen, Bescheini-
gungen und Urkunden gefordert. Sie mtissen den Namen der
behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung, Behand-
lungsdauer, Tag und Art der einzelnen Verrichtungen enthalten.
Hat der Versicherungsnehmer die Urschriften bereits einem
anderen Kostentréger eingereicht, so gentigt als Nachweis eine
Zweitschrift, wenn darauf der andere Kostentrdger seine Leis-
tung vermerkt hat.

Bei Verletzung dieser Bestimmungen gelten die in § 10 Absatz 1
MB/KK 2009 genannten Rechtsfolgen entsprechend.
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Nr. 29
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erbringt
seine Leistungen auch auf nicht bezahlte Rechnungen.

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

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

4 Die in einer Fremdwé&hrung entstandenen Krankheits-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versi-
cherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monat-
lichen 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 Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nichs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fUr eine bestimmite Zeit mit der MaBga-
be geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zetit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlan-
gert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaB gekindigt
hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Nr. 31

Die Héhe des Monatsbeitrags ergibt sich aus dem Tarif bzw.
der Tarifstufe, dem Geschlecht und dem Eintrittsalter; dies gilt
in Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge
geschlechtsunabhéngig erhoben werden.

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr
des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Versicherten.
Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw.
21. Lebensjahr vollendet wird, gilt der Beitrag fir das Eintritts-
alter 16 bzw. 21. Diese Umstufung gilt nicht als Beitrags-
erhéhung im Sinne des § 8a Absatz 2 MB/KK 2009.

3 Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflillung
der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversiche-
rung (§ 193 Abs. 3 WG - sieche Anhang) spéter als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein
Beitragszuschlag in Hhe eines Monatsbeitrags fUr jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrichten,
ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fUr jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des
Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht
ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Ja-
nuar 2009 werden nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag
ist einmalig zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versiche-
rers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird
verzinst.

5 Kostenl_f[]r die Uberweisung der Versicherungs-
leistungen und fir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen
abgezogen werden.

6 Anspriche auf Versicherungsleistungen kdénnen
weder abgetreten noch verpféandet werden.

Nr. 30
Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt insoweit
das Abtretungsverbot gemél3 § 6 Absatz 6 MB/KK 2009 nicht.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

4 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fallig.

5 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

6 Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung
der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang) mit einem Betrag
in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruckstand,
mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden
angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkos-
ten in nachgewiesener Héhe, mindestens 5 Euro je Mahnung,
zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdum-
niszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versi-
cherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschléage einen Monat nach Zugang
der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht,
gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 12h VAG
(siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in
der jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet,
wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfe-
bedUrftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozial-
gesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag
ab dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fort-
gesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riick-
sténdigen Beitragsanteile einschlieBlich der S&umniszuschlage
und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Séat-
ze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 12h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung.
Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen
und Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
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cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustén-
digen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialge-
setzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen
Absténden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

7 Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags kann
unter den Voraussetzungen des § 37 VWG (sieche Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes flihren. Bei anderen als denin
Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung eines Folgebeitrags unter den Voraussetzungen des § 38
WG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiih-
ren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren H6he sich aus
dem Tarif ergibt.

8 Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Ruck-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 WG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

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

§ 8a
Beitragsberechnung
1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe

der Vorschriften des VAG und ist in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berticksichtigt;
dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht flr Tarife, deren Bei-
trége geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Alterungsriickstellung gemaB den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet
wird. Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leis-
tungen des Veersicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu
bilden ist.

3 Bei Beitrags&nderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

4 Liegt bei Vertrags&nderungen ein erhhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung
1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen

sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebens-
erwartung &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den Technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
GegenUberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich fest-
gelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beob-
achtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend gedndert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fUr die Beitragsgarantie im Stan-
dardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der
fUr die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag
(§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen,
und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 32
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betrégt 5.

Nr. 33

Unter den in § 8b Absatz 1 MB/KK 2009 genannten Voraus-
setzungen kénnen auch Beitragszuschldge gemaB Tarifbedin-
gung Nr. 41 angepasst werden.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verédnderung der Versicherungsleistungen
als vorlibergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-

beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Nr. 34

Im Falle einer Anpassung nach § 8b MB/KK 2009 prift der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., ob gleich-
zeitig in Krankheitskosten- und Krankenhauskostentarifen be-
tragsmapig festgelegte Tarifleistungen anzupassen sind.

§9
Obliegenheiten

1 Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen
nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Nr. 35
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verzich-
tet auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

3 Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen.
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4 Die versicherte Person hat nach Méglichkeit flr die
Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren
Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlos-
sen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungs-
berechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch,
ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

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

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VWG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

2 Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungs-
verhaltnis, das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 WG - siehe Anhang) dient, unter der Vorausset-
zung des § 28 Abs. 1 VG (sieche Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

Ende der Versicherung

§ 13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhdltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Nr. 36

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Ist im Tarif nichts
anderes vereinbart und beginnt der Versicherungsvertrag nicht
am 1. Januar eines Jahres, so endet das erste Versicherungs-
Jahr am 31. Dezember des darauffolgenden Kalenderjahres.
Wechsel des Tarifs oder der Tarifstufe haben keinen Einfluss auf
das Versicherungsjahr, soweit der Tarif nichts anderes bestimmit.
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis
friihestens zum Ablauf einer Mindestvertragsdauer von 24 Mo-
naten mit einer Frist von drei Monaten kdndigen.

2 Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann
der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der
Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder

§11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsiberganges geméaB § 86 VWG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

2 Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person vorsétzlich die in den Absé&tzen 1 und 2 genannten Oblie-
genheiten, ist der Veersicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung riickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nach-
weist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefor-
dert 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. Spéater kann der Versicherungsnehmer
die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende
Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er den Eintritt der Versicherungspflicht 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 voribergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem be-
amtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

Nr. 37

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verpfiich-
tet sich ohne erneute Gesundheitsprifung zur Annahme eines
Antrags auf Zusatzversicherung zur deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung, der (ggf. auch teilweise) die unmittelba-
re Fortsetzung des vorher versicherten Leistungsumfangs nach
der Kuindigung einer Krankheitskostenvollversicherung vorsieht.
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4 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei
Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flr ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der
Beitrag unter Berticksichtigung einer Alterungsriickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

5 Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

6 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Ruckitritt oder die Kiindigung nur fur ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7 Dient das Versicherungsverhéltnis der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VWG - siehe Anhang), setzt
die Klndigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fUr
die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genlgt. Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der
Kundigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei
einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr
als zwei Monate nach der Kindigungserklarung, muss der Nach-
weis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

8 KUndigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéltnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindi-
gung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

Nr. 38

Abweichend von § 13 Absatz 8 MB/KK 2009 muss die Fort-
setzung des Versicherungsverhdltnisses dem Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. innerhalb von drei Monaten
nach Beendigung der Versicherung mitgeteilt werden; die rtick-
stédndigen Beitrdge sind nachzuentrichten.

9 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebens-
versicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer
und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten
Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 WG -
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenver-
sicherung gemaB § 195 Abs. 1 WG (siehe Anhang) ist das or-
dentliche Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fur
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

2 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 Versicherungs-
jahres kindigen.

Nr. 39
Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verzich-
tet auf sein Ktindigungsrecht nach § 14 Absatz 2 MB/KK 2009.

3 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

4 Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

Nr. 40

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. kann
wegen grob fahridssiger Verletzung der Anzeigepfiicht durch den
Versicherungsnehmer nicht mehr geméas3 den §§ 19 bis 21 WG
(siehe Anhang) vom Vertrag zurticktreten, wenn seit Abschluss
oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als drei Jahre
verstrichen sind; dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Anderung des Vertrages geméB § 21 Absatz 3
Satz 2 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zurdicktreten, wenn die
Anzeigepfilicht vorsatzlich oder arglistig verletzt worden ist.

5 KUndigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 8
Sétze 1 und 2 entsprechend.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des
Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
klinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhéltnis.

3 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1
Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung
fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriibergehender Verlegung des Wohnsitzes
oder gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die
in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden, das Versiche-
rungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Nr. 41

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verpfiichtet
sich, eine anderweitige Vereinbarung zur Fortsetzung des Ver-
sicherungsverhéltnisses zu treffen, wenn dies innerhalb von
zwei Monaten nach Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthaltes auBerhalb der Europédischen Union oder
des Europédischen Wirtschaftsraums beantragt wird. Die an-
derweitige Vereinbarung kann einen Tarifwechsel und einen
angemessenen Beitragszuschlag vorsehen. Dieser Beitrags-
zuschlag ergibt sich einheitlich fir alle betroffenen Versicher-
ten gemanB einer ldnderabhéngigen Liste des Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. (siehe Anlage). Eine Anpas-
sung des Beitragszuschlags kann geméaB3 § 8b MB/KK 2009
i. V. m. Tarifbedingung Nr. 33 erfolgen.

DRK 3600 O1PT1238 01.14

12



Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Nr. 42

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, haben dlie Ehegatten das Recht,
ihre Vlertragsteile als selbststéndige Versicherungsverhéltnisse fort-
zusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedtirfen der Schriftform.

Nr. 43
Als Schriftform im Sinne des § 16 MB/KK 2009 gilt auch die
Textform (d. h. z. B. per Brief, Telefax oder E-Mail).

§17
Gerichtsstand

1 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhangig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kdnnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhén-
giger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen tiber-
priift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erkléart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Ver-
tragspartei auch unter BerUcksichtigung der Interessen der ande-
ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19
Wechsel in den Standardtarif

1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass ver-
sicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a
Nr. 2, 2a und 2b SGBV in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzun-
gen erflllen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie
wird der in den Technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf geméan
Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standard-
tarif fUr eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-
teil- oder -voliversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats,
der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

2 Abs. 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

§20
Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebeduirftigkeit wechseln
kdénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krank-
heitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder
die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraus-
setzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren
Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.
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Anlage zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Beitragszuschlage bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes in Mitgliedsstaaten der Européischen Union (EU) bzw. Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum (EWR) - Belgien, Bulgarien, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, GroBbritannien, Irland, Island, Italien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen,
Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Zypern - wird kein Beitrags-
zuschlag erhoben.

Eine Anpassung des jeweiligen Beitragszuschlags kann gemaB § 8b MB/KK 2009 i. V. m. Tarifoedingung Nr. 33 der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration
Unisex) erfolgen.

Land Beitragszuschlag
USA 50 %
Kanada 50 %
Japan 50 %
Schweiz 20 %
Alle anderen Lander auBerhalb der EU bzw. des EWR 0%
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Tarif AmbulantBASISpur
Erganzungstarif fiir ambulante Leistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung
100 %  VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen bis 125,— EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 %  Gesetzliche Zuzahlungen bis 125,— EUR im Kalenderjahr
100 %  Ambulante und stationdre Heilbehandlung im Ausland

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |1l

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif AmbulantBASISpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

—_

VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen
Gesetzliche Zuzahlungen
3 Heilbehandlung im Ausland

N

C  Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

D Sonstige Bestimmungen

'y

Kostennachweise
Leistungsanspriiche gegentber der GKV
3 Vorleistung der GKV

N
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif AmbulantBASISpur kann nur zusatzlich zu einer Versi-
cherung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif AmbulantBASISpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Héchstsétzen der geltenden
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medi-
zinische Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten fur reisemedi-
zinische Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zéhlen z. B.:

— Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder
und Jugendliche wie z. B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kin-
der-Intervall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge.

— Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie.

— Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,
Untersuchungen zur Friiherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschlieBlich PSA-Test ungeachtet der Erfillung et-
waiger Mindestalteranforderungen.

— Allgemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsor-
ge und Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise.

Die tariflichen Leistungen fir sémtliche VorsorgemaBnahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermin-
dern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fiirsorge- bzw.
Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und
um Vorleistungen anderer Leistungstrager. Die Erstattungen sind
begrenzt auf insgesamt 125,— EUR innerhalb von zwei aufein-
anderfolgenden Kalenderjahren.

2 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen nach dem Flnften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
far

— Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebuhr

— Hilfsmittel

— Arznei- und Verbandmittel

— Haushaltshilfen.

Die Erstattungen fir sémtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 125,— EUR pro Kalenderjahr.

3 Heilbehandlung im Ausland

Ber(cksichtigungsféhig sind im Ausland wéhrend Reisen bis zu
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach
Versicherungsbeginn dieses Tarifes (Tarifbeginn) im Ausland ein-
getretenen Unfall oder eine im Ausland akut aufgetretene Er-
krankung bzw. auf eine unvorhersehbare, akute Verschlechte-
rung eines bestehenden Leidens zurtickzufihrenden erstattungs-
fahigen Kosten fir ambulante und stationdre Heilbehandlung.

Hierzu gehoren:

— Arzt und Facharzt,

— WegegebUhren des n&chsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Trans-
porte in das n&chstgelegene Krankenhaus bzw. zum néchst
erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

— Rodntgendiagnostik und Strahlentherapie,

— Arznei- und Verbandmittel,

— arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stiitz-
apparate zur Akutversorgung,

— elektrische und physikalische Heilbehandlung,

— Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fllungen in einfacher Ausfiihrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

— stationdre Behandlung im Krankenhaus,

— Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kran-
kentransportes aus dem Ausland an den Ort des sténdigen
Wohnsitzes oder in das von dort n&chsterreichbare geeig-
nete Krankenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,- EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendun-
gen firr die Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen stdndigen Wohnsitz hat.
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C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag
der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufungen
gelten nicht als Beitragserhthung im Sinne von § 8a Abs. 2
Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhéaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

D Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fur die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber der GKV

Zustehende Leistungsanspriiche gegenuber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und dirfen
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Diensthermn fUr die im Tarif AmbulantBASISpur
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantBASISpur fir diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | pruft der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrédge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhéltnissen angepasst
werden.

3 Vorleistung der GKV

Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestétigen.
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Tarif AmbulantSTARTpur
Erganzungstarif fiir ambulante Leistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung
100 %  Sehhilfen bis 250,— EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 %  LASIK-Zuschuss bis 500,— EUR alternativ zur Sehhilfeversorgung
100 %  Restkosten fur Hilfsmittel bis 250,— EUR im Kalenderjahr
100 %  VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen bis 250,— EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
80 %  Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte, Arzneimittel, bis 250,- EUR im Kalenderjahr
100 %  Gesetzliche Zuzahlungen bis 250,— EUR im Kalenderjahr
100 %  Ambulante und stationére Heilbehandlung im Ausland

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif AmbulantSTARTpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil |  Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

Sehhilfen

Operationen zur Sehscharfekorrektur

Hilfsmittel

VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen
Naturheilkunde

Arzneimittel

Gesetzliche Zuzahlungen

Heilbehandlung im Ausland

ONO O~ WN =

(o]

Optionsrecht

Ausiibung der Option

Voraussetzungen

Gesundheitsprifung

Beantragungsfrist

Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

oo WN =

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

E Sonstige Bestimmungen

—_

Kostennachweise
Leistungsanspriiche gegentber der GKV
3 Vorleistung der GKV

N
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif AmbulantSTARTpur kann nur zusatzlich zu einer Versi-
cherung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Sehhilfen

Die tariflichen Leistungen fiir Brillen (Fassungen und Glaser) und
Kontaktlinsen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich
um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflr-
sorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-
leistungen anderer Leistungstréger. Die Erstattungen sind be-
grenzt auf insgesamt 250,— EUR innerhalb von zwei aufeinan-
derfolgenden Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn
dieses Tarifes (Tarifbeginn) besteht ein Anspruch auf Erstat-
tung der ambulanten Kosten flr brechkraftverandernde Augen-
laserkorrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu insgesamt
500,- EUR fir beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung
besteht nur zweimal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.
Die tarifliche Leistung vermindert sich um eine evtl. Vorleistung
der GKV, um Firsorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeit-
gebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstréger.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten
einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur.
Zeiten einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS
und nach Tarifen der Krankheitskostenversicherungen beim
Versicherer werden berticksichtigt; Zeiten einer Anwartschafts-
versicherung werden nicht berticksichtigt.

Wird der Anspruch auf Erstattung fUr die brechkraftverandernde
Augenlaserkorrektur ganz oder teilweise beansprucht, besteht
im entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den drei
darauf folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung
von Sehhilfen gemaB Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel

Die Leistungen fiir Hilfsmittel (auBer Sehhilfen) werden zu 100 %
erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKYV,
um FUrsorge- bzw. Heilflrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager so-
wie um die gesetzliche Zuzahlung (siehe Abschnitt B 7). Die
Erstattungen sind begrenzt auf insgesamt 250,— EUR pro Kalen-
derjahr.

4 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

Erstattungsféhig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) die Kosten fiir gezielte medi-
zinische Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten flir reisemedi-
zinische Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zéhlen z. B.:

— Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen flr Kinder
und Jugendliche wie z. B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kin-
der-Intervall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge.

— Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschéatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie.

— Krebsfriherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,
Untersuchungen zur Friherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschlieBlich PSA-Test ungeachtet der Erflllung et-
waiger Mindestalteranforderungen.

— Aligemeine Vorsorge wie z. B. Hirnleistungscheck, HIV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsor-
ge und Ultraschalluntersuchungen der Schilddrise.

Die tariflichen Leistungen fir sémtliche VorsorgemaBnahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermin-
dern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw.
Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und
um Vorleistungen anderer Leistungstréger. Die Erstattungen sind
begrenzt auf insgesamt 250,— EUR innerhalb von zwei aufein-
anderfolgenden Kalenderjahren.

5 Naturheilkunde

Erstattungsfahig sind die Kosten fir:

— von Heilpraktikern oder Arzten durchgefiihrte, im Hufeland-
Leistungsverzeichnis aufgefihrte Therapieformen der Natur-
heilkunde,

— Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden GebUhren-
verzeichnisses fUr Heilpraktiker (GebUH),

- naturheilkundliche Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
sétzen der GOA.

Erstattungsféahig sind auch die Kosten fUr wissenschatftlich nicht
anerkannte Heilmethoden, z. B. Akupunktur, Homdopathie, Phy-
totherapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische
Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandlung,
Schropftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungsthera-
pie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Fiirsorge- bzw. Heilflirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Die nach Abzug der Vorleistung ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 %
erstattet. Die Erstattungen fur die Behandlung durch Heilprakti-
ker sowie fur naturheilkundliche Leistungen sind zusammen mit
den Leistungen geméB Abschnitt B 6 begrenzt auf insgesamt
250,— EUR pro Kalenderjahr.

Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf
ein bestimmtes Behandlungsgebiet beschrankt.
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6 Arzneimittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir nicht verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, die vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet und
in der Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung ist, dass die
Arzneimittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der
Praxis als Erfolg versprechend bewéhrt haben oder angewendet
werden, weil keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung
stehen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur naturheilkundliche Arz-
neimittel, die im Zusammenhang mit den naturheilkundlichen
Heilmethoden gemé&B Abschnitt B 5 vom Arzt oder Heilpraktiker
verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arznei-
mittel sind auch erstattungsfahig, wenn sie nicht wissenschaft-
lich anerkannt sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstréger sowie um die gesetzliche Zuzahlung
(siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-
den erstattungsféhigen Aufwendungen werden zu 80 % erstattet.
Die Erstattungen fUr Arzneimittel sind zusammen mit den Leis-
tungen geman Abschnitt B 5 begrenzt auf insgesamt 250,— EUR
pro Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiir Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebréuchliche Vorbeugungsmittel, Abmage-
rungs-, Schlaf- und Abflhrmittel, kosmetische Mittel, Mineral-
wasser, Badezuséatze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde
Mittel und Mittel zur Empféngnisverhitung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
far

— Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebihr

— Hilfsmittel

— Arznei- und Verbandmittel

— Haushaltshilfen.

Die Erstattungen fir sémtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 250,— EUR pro Kalenderjahr.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif AmbulantSTARTpur
das Recht, den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitsprifung in den Tarif AmbulantPLUS umzustellen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Beitragsriicksténde bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem
Tarif AmbulantSTARTpur vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren
begonnen hat.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt; d. h. vereinbarte Risikozu-
schlage kénnen entsprechend gedndert werden.

8 Heilbehandlung im Ausland

Bertcksichtigungsfahig sind im Ausland wahrend Reisen bis zu
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach
Tarifbeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Aus-
land akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorherseh-
bare, akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zu-
rickzuflhrenden erstattungsfahigen Kosten fur ambulante und
stationare Heilbehandlung. Hierzu gehdren:

— Arzt und Facharzt,

— Wegegebiihren des néachsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Trans-
porte in das nachstgelegene Krankenhaus bzw. zum n&chst
erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

— Roéntgendiagnostik und Strahlentherapie,

— Arznei- und Verbandmittel,

— arztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stiitz-
apparate zur Akutversorgung,

— elektrische und physikalische Heilbehandlung,

— Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fullungen in einfacher Ausflinrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

— stationdre Behandlung im Krankenhaus,

— Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kran-
kentransportes aus dem Ausland an den Ort des sténdigen
Wohnsitzes oder in das von dort n&chsterreichbare geeig-
nete Krankenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,- EUR erstattungsfahig. Entstandene Aufwendun-
gen fiir die Uberfilhrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entfallt, wenn die Tarifumstellung nicht spé-
testens bis zum tariflich festgelegten moéglichen Zeitpunkt geman
Abschnitt C 1 beantragt wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der
Tarif AmbulantSTARTpur in Anwartschaft geflihrt wird. Das Op-
tionsrecht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unter-
brechung, sodass sich die Optionsfristen geméaB Abschnitt C 1
entsprechend verlangern.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.
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D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag
der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufungen
gelten nicht als Beitragserhthung im Sinne von § 8a Abs. 2
Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhéaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

E Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fur die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber der GKV

Zustehende Leistungsanspriiche gegenuber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und dirfen
nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fUr die im Tarif AmbulantSTARTpur
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantSTARTpur fir diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil I und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrédge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhéltnissen angepasst
werden.

3 Vorleistung der GKV

Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestétigen.
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Tarif AmbulantPLUS
Erganzungstarif fiir ambulante Leistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Ambulante Behandlung
100 %  Sehhilfen bis 375,— EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
100 %  LASIK-Zuschuss bis 1.000,— EUR alternativ zur Sehhilfeversorgung
100 %  Restkosten fur Hilfsmittel bis 750,— EUR im Kalenderjahr
100 %  VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen bis 750,— EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren
80 %  Naturheilkundliche Heilbehandlungen durch Heilpraktiker und Arzte, Arzneimittel, bis 750,- EUR im Kalenderjahr
100 %  Gesetzliche Zuzahlungen bis 250,— EUR im Kalenderjahr
100 %  Ambulante und stationére Heilbehandlung im Ausland

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil Il

Der Tarif AmbulantPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil |  Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

Sehhilfen

Operationen zur Sehscharfekorrektur

Hilfsmittel

VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen
Naturheilkunde

Arzneimittel

Gesetzliche Zuzahlungen

Heilbehandlung im Ausland

ONO O~ WN =

(o]

Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

O

Sonstige Bestimmungen

—_

Kostennachweise
Leistungsansprliche gegentber der GKV
3 Vorleistungen

N

E Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS (AmbulantPLUSpur)

Tarifbezeichnung

Annahmeféhigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit

Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55

Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen (AmbulantPLUSpur)

OO WN =
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif AmbulantPLUS kann nur zusétzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Sehhilfen

Die tariflichen Leistungen fiir Brillen (Fassungen und Glaser) und
Kontaktlinsen werden zu 100 % erbracht und vermindern sich
um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilflr-
sorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vor-
leistungen anderer Leistungstréger. Die Erstattungen sind be-
grenzt auf insgesamt 375,— EUR innerhalb von zwei aufeinan-
derfolgenden Kalenderjahren.

2 Operationen zur Sehscharfenkorrektur

Nach Ablauf von drei Kalenderjahren seit Versicherungsbeginn
dieses Tarifes (Tarifbeginn) besteht ein Anspruch auf Erstat-
tung der ambulanten Kosten fur brechkraftverandernde Augen-
laserkorrekturen (LASIK/LASEK) zu 100 % bis zu insgesamt
1.000,- EUR flr beide Augen; ein Anspruch auf diese Leistung
besteht nur zweimal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.
Die tarifliche Leistung vermindert sich um eine evtl. Vorleistung
der GKV, um Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeit-
gebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leis-
tungstréger.

Die Frist von drei Kalenderjahren bezieht sich jeweils auf Zeiten
einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantPLUS. Zeiten
einer aktiven Versicherung nach dem Tarif AmbulantSTART (nur
flr den geringeren Leistungsbetrag nach Tarif AmbulantSTART)
und nach Tarifen der Krankheitskostenversicherungen beim
Versicherer werden berlicksichtigt; Zeiten einer Anwartschafts-
versicherung werden nicht berticksichtigt.

Bei einem Wechsel aus dem Tarif AmbulantSTARTpur in den
Tarif AmbulantPLUS werden die Zeiten der aktiven Versiche-
rung nach dem Tarif AmbulantSTARTpur ebenfalls berlicksich-
tigt. Dies gilt allerdings nur flir den geringeren Leistungsbetrag
nach Tarif AmbulantSTARTpur (500,— EUR); nach Ablauf von wei-
teren drei Kalenderjahren seit Tarifoeginn dieses Tarifes entsteht
der volle Anspruch (1.000,- EUR).

Wird der Anspruch auf Erstattung flr die brechkraftverandernde
Augenlaserkorrektur ganz oder teilweise beansprucht, besteht
im entsprechenden Kalenderjahr der Operation und in den drei
darauf folgenden Kalenderjahren kein Anspruch auf Erstattung
von Sehhilfen gemaB Abschnitt B 1.

3 Hilfsmittel

Die Leistungen fur Hilfsmittel (auBer Sehhilfen) werden zu 100 %
erbracht und vermindern sich um eine evtl. Vorleistung der GKYV,
um Firsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn und um Vorleistungen anderer Leistungstrager so-
wie um die gesetzliche Zuzahlung (sieche Abschnitt B 7). Die
Erstattungen sind begrenzt auf insgesamt 750,— EUR pro Kalen-
derjahr.

4 VorsorgemaBnahmen und Reiseschutzimpfungen

Erstattungsfahig sind bis zu den Hochstsatzen der geltenden
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) die Kosten flir gezielte medi-
zinische Vorsorgeuntersuchungen sowie Kosten fUr reisemedi-
zinische Impfberatung und Impfung inklusive der Impfstoffkosten.

Zu den Vorsorgeuntersuchungen zéhlen z. B.:

— Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen fur Kinder
und Jugendliche wie z. B. Audiocheck, Schielvorsorge, Kin-
der-Intervall-Check, erweiterte Kinder- und Jugendvorsorge.

— Schwangerschaftsvorsorge wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchungen
mittels Sonographie.

— Krebsfriiherkennungsuntersuchungen wie z. B. Sonographie,
Untersuchungen zur Friherkennung von Haut- und Prostata-
krebs einschlieBlich PSA-Test ungeachtet der Erflllung et-
waiger Mindestalteranforderungen.

— Allgemeine Vorsorge wie z. B. Himleistungscheck, HIV-Test,
Schlaganfallvorsorge, Glaukomvorsorge, Osteoporosevorsor-
ge und Ultraschalluntersuchungen der Schilddriise.

Die tariflichen Leistungen fur sémtliche VorsorgemaBnahmen und
Reiseschutzimpfungen werden zu 100 % erbracht und vermin-
dern sich um eine evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw.
Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und
um Vorleistungen anderer Leistungstréger. Die Erstattungen sind
begrenzt auf insgesamt 750,— EUR innerhalb von zwei aufein-
anderfolgenden Kalenderjahren.

5 Naturheilkunde

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

- von Heilpraktikern oder Arzten durchgefiihrte, im Hufeland-
Leistungsverzeichnis aufgeflhrte Therapieformen der Natur-
heilkunde,

— Heilpraktikerleistungen im Rahmen des geltenden GebUhren-
verzeichnisses fUr Heilpraktiker (GebUH),

- naturheilkundliche Leistungen von Arzten bis zu den Héchst-
sétzen der GOA.

Erstattungsféhig sind auch die Kosten fUr wissenschatftlich nicht
anerkannte Heilmethoden, z. B. Akupunktur, Hom&opathie, Phy-
totherapie, Neuraltherapie, Eigenbluttherapie, anthroposophische
Medizin, Atemtherapie, Chiropraktik, osteopathische Behandiung,
Schrépftherapie und physikalische Verfahren (Bewegungsthera-
pie, Massagen, Elektrotherapie, Hydrotherapie, Thermotherapie).

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Firsorge- bzw. Heilfirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager. Die nach Abzug der Vorleistung ver-
bleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen werden zu 80 %
erstattet. Die Erstattungen fur die Behandlung durch Heilprakti-
ker sowie fur naturheilkundliche Leistungen sind zusammen mit
den Leistungen gemé&B Abschnitt B 6 begrenzt auf insgesamt
750,— EUR pro Kalenderjahr.
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Heilpraktiker im Sinne von § 4 Abs. 2 Teil | sind nicht Personen,
deren Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz sich lediglich auf
ein bestimmtes Behandlungsgebiet beschrénkt.

6 Arzneimittel

Erstattungsféhig sind die Kosten flr nicht verschreibungspflich-
tige Arzneimittel, die vom Arzt oder Heilpraktiker verordnet und
in der Apotheke bezogen wurden. Voraussetzung ist, dass die
Arzneimittel wissenschaftlich anerkannt sind oder sich in der
Praxis als Erfolg versprechend bewahrt haben oder angewendet
werden, weil keine schulmedizinischen Arzneimittel zur Verfligung
stehen.

Erstattungsfahig sind auch die Kosten fur naturheilkundliche Arz-
neimittel, die im Zusammenhang mit den naturheilkundlichen
Heilmethoden gemaBi Abschnitt B 5 vom Arzt oder Heilpraktiker
verordnet und in der Apotheke bezogen wurden; diese Arznei-
mittel sind auch erstattungsfahig, wenn sie nicht wissenschaft-
lich anerkannt sind.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen vermindern sich um eine
evtl. Vorleistung der GKV, um Fursorge- bzw. Heilflirsorgeleis-
tungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen
anderer Leistungstrager sowie um die gesetzliche Zuzahlung
(siehe Abschnitt B 7). Die nach Abzug der Vorleistung verbleiben-
den erstattungsféhigen Aufwendungen werden zu 80 % erstattet.
Die Erstattungen fir Arzneimittel sind zusammen mit den Leis-
tungen gemaR Abschnitt B 5 begrenzt auf insgesamt 750,— EUR
pro Kalenderjahr.

Nicht erstattungsfahig sind die Kosten flr Nahr- und Starkungs-
mittel, allgemein gebraduchliche Vorbeugungsmittel, Abmage-
rungs-, Schlaf- und Abfiihrmittel, kosmetische Mittel, Mineral-
wasser, Badezusétze, Desinfektionsmittel, potenzférdernde
Mittel und Mittel zur Empféngnisverhitung.

7 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen nach dem Flinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
far

— Heilmittel einschlieBlich Verordnungsgebuhr

— Hilfsmittel

— Arznei- und Verbandmittel

— Haushaltshilfen.

Die Erstattungen flr sdmtliche vorgenannten Zuzahlungen sind
begrenzt auf insgesamt 250,— EUR pro Kalenderjahr.

C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifbedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserhthung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

Fur Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
glltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

8 Heilbehandlung im Ausland

Berucksichtigungsfahig sind im Ausland wéhrend Reisen bis zu
einer Dauer von acht Wochen die nachweislich auf einen nach
Tarifoeginn im Ausland eingetretenen Unfall oder eine im Aus-
land akut aufgetretene Erkrankung bzw. auf eine unvorherseh-
bare, akute Verschlechterung eines bestehenden Leidens zu-
rickzuflhrenden erstattungsfahigen Kosten fur ambulante und
stationédre Heiloehandlung. Hierzu gehdren:

— Arzt und Facharzt,

— Wegegebiihren des néachsterreichbaren Arztes, wenn am Ort
kein Arzt vorhanden ist oder alternativ notwendige Trans-
porte in das n&chstgelegene Krankenhaus bzw. zum néchst
erreichbaren Notfallarzt durch anerkannte Rettungsdienste,

— Rodntgendiagnostik und Strahlentherapie,

— Arznei- und Verbandmittel,

— é&rztlich verordnete Gehhilfen sowie Schienen und Stltz-
apparate zur Akutversorgung,

— elektrische und physikalische Heilbehandlung,

— Zahnbehandlung, und zwar nur fur schmerzstillende Behand-
lung, notwendige Fillungen in einfacher Ausfliihrung sowie
notwendige Reparaturen von Zahnprothesen,

— stationére Behandlung im Krankenhaus,

— Kosten eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren Kran-
kentransportes aus dem Ausland an den Ort des stéandigen
Wohnsitzes oder in das von dort n&chsterreichbare geeig-
nete Krankenhaus.

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,— EUR erstattungsféhig. Entstandene Aufwendun-
gen fiir die Uberfilhrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | priift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrage kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fur bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhaltnissen angepasst
werden.
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D Sonstige Bestimmungen

1 Kostennachweise

Als Kostennachweis fUr die gesetzlichen Zuzahlungen ist eine
Kopie der arztlichen Verordnung mit dem Quittungsvermerk des
Leistungserbringers vorzulegen.

2 Leistungsanspriiche gegeniiber der GKV

Zustehende Leistungsanspriiche gegeniber einer GKV oder des
Arbeitgebers bzw. Dienstherrn sind zu beanspruchen und dir-
fen nicht aufgegeben werden. Sind Leistungen einer GKV oder
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn fUr die im Tarif AmbulantPLUS
genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen worden,
werden aus dem Tarif AmbulantPLUS fir diese Leistungen eben-
falls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Vorleistung der GKV

Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechenden Leis-
tungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den Rechnungs-
belegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsanspruch gegen-
Uber einer GKV oder des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn, ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV oder des Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn zu bestatigen.

E Sonderbedingungen nach Tarif AmbulantPLUS (AmbulantPLUSpur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Abschnitt A, B, C und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedin-
gungen ermoglichen den Versicherungsschutz nach Tarif AmbulantPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu fihren:

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch ,pur” ergénzt (AmbulantPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen
ab Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen er-
lischt vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen
ab Alter 55

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbe-
dingungen (AmbulantPLUSpur), erfolgt die obligatorische Fort-
fihrung der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem
Tarif AmbulantPLUS bei gleichem Leistungsumfang und unter
Bildung von Alterungsrtckstellungen. Fir die Hohe der Beitrage
ist das zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fort-
flhrung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a Abs. 3
Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage
kdnnen entsprechend gedndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfih-
ren, kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei
Monaten nach der obligatorischen Fortfihrung durch schrift-
liche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der
obligatorischen Fortfiihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen
vor dem Alter 55 auf Antrag

Erganzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer flir
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis
zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonder-
bedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den
Sonderbedingungen (AmbulantPLUSpur)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
n&chsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufung gilt
nicht als Beitragserh6hung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.
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Tarif ZahnBASISpur
Erganzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnérztliche Behandlung
100 %  Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung inkl. GKV-Leistung
50 %  Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
50 %  Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
50 %  Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

Erstattungshéchstsitze
Die Erstattungshdchstsétze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000,- EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000,- EUR, ab dem fUnften Kalenderjahr 2.000,— EUR jéhrlich.

Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif ZahnBASISpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

Berucksichtigungsféhige Aufwendungen
Erstattungshdhe
3 Einschrénkung der Leistungspflicht

N —

C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif ZahnBASISpur kann nur zusétzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif ZahnBASISpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

BerUcksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen

Kosten fur

— Zahnersatz einschlielich Reparaturen (hierzu zahlen auch
Einzelkronen und Einlageflillungen/Inlays), Kosten flr implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnosti-
sche, therapeutische und chirurgische Leistungen, die un-
mittelbar zur Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden
und Kosten flr die Erstellung von Heil- und Kostenpléanen.
BerUcksichtigungsféahig sind auch gesondert berechnungs-
fahige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tarifli-
chen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen.

— Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenaufnahmen, Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen so-
wie gesondert berechnungsfahige zahntechnische Labor-
kosten. Berticksichtigungsfahig sind auch die Kosten fir Arz-
neimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der
Apotheke bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt
sind.

— Kieferorthopadie einschlieBlich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behand-
lung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

2 Erstattungshéhe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatérztliche Vergitungs-
anteile in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % er-
stattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flr
Zahnersatz jedoch vollst&dndig oder teilweise privatarztliche Ver-
gUtungsanteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung
gemaB § 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den
Hbchstsatzen der jeweils geltenden Gebihrenordnung flr Zahn-
arzte (GOZ) bzw. Gebiihrenordnung firr Arzte (GOA) zu 50 %
erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopédie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur Zahnbehand-
lung und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. GOA zu 50 % erstattet.

2.3 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Firsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen ande-
rer Leistungstrager. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen geméB § 53
SGB V. Die Héhe der Vorleistungen ist durch einen entsprechen-
den Leistungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den
Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsan-

spruch gegenlber einer GKV oder dem Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn, ist dies durch eine Bescheinigung der GKV oder
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu bestéatigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatarztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe
von 250,— EUR (berticksichtigungsféhiger Rechnungsbetrag).
Die Leistung der GKV betragt 50,— EUR. Es gilt:

50 % von 250,— EUR = 125,- EUR; dieser Betrag vermindert
sich um die Vorleistung der GKV in H6he von 50,— EUR

= 75,- EUR Erstattungsbetrag.

2.4 Erstattungshéchstsitze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Ver-
gutung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Be-
trégen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und
zwar
— im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn

dieses Tarifes (Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250,- EUR

vom 01.07. bis 30.09. auf 500,- EUR

vom 01.04. bis 30.06. auf 750,- EUR

vom 01.01. bis 31.08. auf 1.000,- EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf

zusammen 2.000,- EUR
— ab dem funften Kalenderjahr pro Kalender-

jahr auf 2.000,- EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen fur
erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall zurlckzuflhren sind.

3 Einschriankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsféhig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen fiir bei Vertragsabschluss fehlende und noch
nicht ersetzte Zéhne,

3.2 Nicht erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr pro-
phylaktische zahnarztliche MaBnahmen nach den Nummern
1000 - 1040 GOZ.

3.3  Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wéhrend einer stationa-
ren Heilbehandlung erfolgt.

3.4 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht Uber eine
Kassenzulassung verfugt.
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C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag
der nachsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufungen
gelten nicht als Beitragserhthung im Sinne von § 8a Abs. 2
Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhéaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | pruft der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrédge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhéltnissen angepasst
werden.

DRK 3665 O1PT1333 01.14

28



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif ZahnSTARTpur
Erganzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnérztliche Behandlung
100 %  Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung inkl. GKV-Leistung
50 %  Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
50 %  flr Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
50 % prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen bis 150,— EUR (erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr
inkl. GKV-Leistung ab Vollendung des 21. Lebensjahres
50 %  Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

Erstattungshochstsitze
Die Erstattungshdchstsétze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000,- EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000,- EUR, ab dem funften Kalenderjahr 2.000,— EUR jahrlich.

Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif ZahnSTARTpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lIl:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

—_

Bericksichtigungsféhige Aufwendungen
Erstattungshdhe
3 Einschrénkung der Leistungspflicht

N

C  Optionsrecht

Austibung der Option

Voraussetzungen

Gesundheitsprifung

Beantragungsfrist

Unterbrechung des Optionsrechts

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

OO WN =

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften
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Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif ZahnSTARTpur kann nur zusétzlich zu einer Versiche-
rung bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge-
bzw. Heilfirsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif ZahnSTARTpur .

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

BerUcksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen

Kosten fur

— Zahnersatz einschlielich Reparaturen (hierzu zahlen auch
Einzelkronen und Einlageflillungen/Inlays), Kosten flr implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnosti-
sche, therapeutische und chirurgische Leistungen, die un-
mittelbar zur Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden
und Kosten flr die Erstellung von Heil- und Kostenpléanen.
BerUcksichtigungsféahig sind auch gesondert berechnungs-
fahige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tarifli-
chen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen.

— Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenaufnahmen, Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen so-
wie gesondert berechnungsfahige zahntechnische Labor-
kosten. Berticksichtigungsfahig sind auch die Kosten fir Arz-
neimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der
Apotheke bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt
sind.

— Kieferorthopadie einschlieBlich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behand-
lung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

— Prophylaktische zahnérztliche MaBnahmen (inkl. professio-
neller Zahnreinigungen) nach den Nummern 1000 - 1040 der
geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), sofern die
MaBnahmen nach Vollendung des 21. Lebensjahres durch-
gefuhrt werden.

2 Erstattungshéhe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatérztliche Vergitungs-
anteile in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % er-
stattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flr
Zahnersatz jedoch vollstédndig oder teilweise privatarztliche Ver-
gutungsanteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung
gemaB § 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den
Hbchstsatzen der jeweils geltenden Gebilhrenordnung flr Zahn-
arzte (GOZ) bzw. Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) zu 50 %
erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur Zahnbehand-
lung und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. GOA zu 50 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylakti-
sche zahnarztliche MaBnahmen werden bis zu den Hochstsét-
zen der GOZ und bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 150,— EUR pro Kalenderjahr zu 50 % erstattet; dies
entspricht einer maximalen Erstattung von 75,—- EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen ande-
rer Leistungstréger. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemai § 53
SGB V. Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechen-
den Leistungsvermerk der jeweiligen Leistungstréger auf den
Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsan-
spruch gegenlber einer GKV oder dem Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn, ist dies durch eine Bescheinigung der GKV oder
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu bestétigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatérztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe
von 250,— EUR (berlicksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag).
Die Leistung der GKV betragt 50,— EUR. Es gilt:

50 % von 250,- EUR = 125,- EUR; dieser Betrag vermindert
sich um die Vorleistung der GKV in H6he von 50,—- EUR

= 75,- EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshoéchstsitze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Ver-
gUtung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Be-
trédgen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben héatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und
zwar
— im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn

dieses Tarifes (Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250,- EUR

vom 01.07. bis 30.09. auf 500,- EUR

vom 01.04. bis 30.06. auf 750,- EUR

vom 01.01. bis 31.08. auf 1.000,- EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf

zusammen 2.000,- EUR
— ab dem flnften Kalenderjahr pro Kalender-

jahr auf 2.000,- EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen far
erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.
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Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte
Z&hne gilt:

Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 500,— EUR je Im-
plantatversorgung. Dabei diirfen die hier in Abschnitt B 2.5 Abs. 2
genannten Betrége nicht Uberschritten werden. Zur Implantat-
versorgung zéhlen neben Implantaten und implantatgetragenen
Suprakonstruktion wie z. B. Kronen, Bricken, Prothesen auch
die damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen inkl. aller anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgi-
schen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/-vermehrende
MaBnahmen sowie Materialkosten. Diese Begrenzung je Implan-
tatversorgung gilt innerhalb der ersten vier Kalenderjahre ab
Tarifoeginn.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnSTARTpur das
Recht, den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Ge-
sundheitsprifung in noch leistungsstérkere Zahnzusatztarife um-
zustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produkt-
angebot des Versicherers gehéren und alleine zahnarztliche Leis-
tungen vorsehen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem
Tarif ZahnSTARTpur vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren
begonnen hat.

3 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt; d. h. vereinbarte Risikozu-
schlage kénnen entsprechend gedndert werden.

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag
der n&chsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufungen
gelten nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8a Abs. 2
Teil 1.

Fur Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
glltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wéhrend einer station&-
ren Heiloehandlung erfolgt.

3.2  Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht Uber eine
Kassenzulassung verfugt.

4 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Tarifumstellung nicht spé-
testens bis zum tariflich festgelegten méglichen Zeitpunkt geméai
Abschnitt C 1 beantragt wird.

5 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der
Tarif ZahnSTARTpur in Anwartschaft gefuhrt wird. Das Options-
recht verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbre-
chung, sodass sich die Optionsfristen gemaB Abschnitt C 1 ent-
sprechend verlangern.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil I und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrédge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fUr bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhéltnissen angepasst
werden.
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Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif ZahnPLUS
Erganzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnérztliche Behandlung
100 %  Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung inkl. GKV-Leistung
70 %  Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
70 %  Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
70 % prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen bis 150,— EUR (erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr
inkl. GKV-Leistung ab Vollendung des 21. Lebensjahres
70 % Kieferorthop&die inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

Erstattungshochstsitze
Die Erstattungshdchstsétze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000,- EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000,- EUR, ab dem funften Kalenderjahr 4.000,— EUR jahrlich.

Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif ZahnPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

'y

Bericksichtigungsféhige Aufwendungen
Erstattungshdhe
3 Einschrénkung der Leistungspflicht

N

C  Optionsrecht

1 Austibung der Option

2 Voraussetzungen

3 Alterungsriickstellung

4 Gesundheitsprifung

5 Beantragungsfrist

6 Unterbrechung des Optionsrechts

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif ZahnPLUS (ZahnPLUSpur)

Tarifbezeichnung

Annahmeféhigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit

Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55

Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen (ZahnPLUSpur)

OO WN =
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Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif ZahnPLUS kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Firsorge- bzw. Heil-
flrsorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn beste-
hen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein An-
spruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif ZahnPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Beriicksichtigungsfahige Aufwendungen

BerUcksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen

Kosten fur

— Zahnersatz einschlielich Reparaturen (hierzu zahlen auch
Einzelkronen und Einlageflillungen/Inlays), Kosten flr implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnosti-
sche, therapeutische und chirurgische Leistungen, die un-
mittelbar zur Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden
und Kosten flr die Erstellung von Heil- und Kostenpléanen.
BerUcksichtigungsféahig sind auch gesondert berechnungs-
fahige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tarifli-
chen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen.

— Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenaufnahmen, Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen so-
wie gesondert berechnungsfahige zahntechnische Labor-
kosten. Berticksichtigungsfahig sind auch die Kosten fir Arz-
neimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der
Apotheke bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt
sind.

— Kieferorthopadie einschlieBlich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behand-
lung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

— Prophylaktische zahnérztliche MaBnahmen (inkl. professio-
neller Zahnreinigungen) nach den Nummern 1000 - 1040 der
geltenden Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ), sofern die
MaBnahmen nach Vollendung des 21. Lebensjahres durch-
gefuhrt werden.

2 Erstattungshéhe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatérztliche Vergitungs-
anteile in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % er-
stattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flr
Zahnersatz jedoch vollstédndig oder teilweise privatarztliche Ver-
gutungsanteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung
gemaB § 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den
Hbchstsatzen der jeweils geltenden Gebilhrenordnung flr Zahn-
arzte (GOZ) bzw. Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) zu 70 %
erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur Zahnbehand-
lung und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. GOA zu 70 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen
Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fiir prophylakti-
sche zahnarztliche MaBnahmen werden bis zu den Hochstsét-
zen der GOZ und bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 150,— EUR pro Kalenderjahr zu 70 % erstattet; dies
entspricht einer maximalen Erstattung von 105,- EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Fursorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen ande-
rer Leistungstréger. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemai § 53
SGB V. Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechen-
den Leistungsvermerk der jeweiligen Leistungstréger auf den
Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsan-
spruch gegenlber einer GKV oder dem Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn, ist dies durch eine Bescheinigung der GKV oder
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu bestétigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatérztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe
von 250,— EUR (berlicksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag).
Die Leistung der GKV betragt 50,— EUR. Es gilt:

70 % von 250,- EUR = 175,- EUR; dieser Betrag vermindert
sich um die Vorleistung der GKV in H6he von 50,—- EUR

= 125,- EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshoéchstsitze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Ver-
gUtung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Be-
trédgen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben héatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und
zwar
— im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn

dieses Tarifes (Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250,- EUR

vom 01.07. bis 30.09. auf 500,- EUR

vom 01.04. bis 30.06. auf 750,- EUR

vom 01.01. bis 31.08. auf 1.000,- EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf

zusammen 2.000,- EUR
— ab dem flnften Kalenderjahr pro Kalender-

jahr auf 4.000,- EUR

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen far
erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.
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Krankenversicherungsverein a.G.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte
Z&hne gilt:

Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 700,— EUR je Im-
plantatversorgung. Dabei diirfen die hier in Abschnitt B 2.5 Abs. 2
genannten Betrége nicht Uberschritten werden. Zur Implantat-
versorgung zéhlen neben Implantaten und implantatgetragenen
Suprakonstruktion wie z. B. Kronen, Bricken, Prothesen auch
die damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen inkl. aller anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgi-
schen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/-vermehrende
MaBnahmen sowie Materialkosten. Diese Begrenzung je Implan-
tatversorgung gilt innerhalb der ersten vier Kalenderjahre ab
Tarifoeginn.

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif ZahnPLUS das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesund-
heitsprifung in noch leistungsstérkere Zahnzusatztarife umzu-
stellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Produkt-
angebot des Versicherers gehéren und alleine zahnarztliche Leis-
tungen vorsehen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem
Tarif ZahnPLUS vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen
hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fur das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet.

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag flir das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserh6hung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wéhrend einer station&-
ren Heiloehandlung erfolgt.

3.2  Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht Uber eine
Kassenzulassung verfugt.

4 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt; d. h. vereinbarte Risikozu-
schlage kénnen entsprechend gedndert werden.

5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entféllt, wenn die Tarifumstellung nicht spa-
testens bis zum tariflich festgelegten méglichen Zeitpunkt gemai
Abschnitt C 1 beantragt wird.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der
Tarif ZahnPLUS in Anwartschaft gefiihrt wird. Das Optionsrecht
verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung,
sodass sich die Optionsfristen geméB Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil I und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrédge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fUr bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhaltnissen angepasst
werden.
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E Sonderbedingungen nach Tarif ZahnPLUS (ZahnPLUSpur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Abschnitt A, B, C und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedin-
gungen ermoglichen den Versicherungsschutz nach Tarif ZahnPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu fihren.

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch ,pur” ergénzt (ZahnPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen
ab Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen er-
lischt vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen
ab Alter 55

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbe-
dingungen (ZahnPLUSpur), erfolgt die obligatorische Fortfiih-
rung der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem
Tarif ZahnPLUS bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungsriickstellungen. Fur die Hhe der Beitrége ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortflihrung
erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlége kénnen ent-
sprechend geéndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiih-
ren, kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei
Monaten nach der obligatorischen Fortfihrung durch schrift-
liche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der
obligatorischen Fortfihrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen
vor dem Alter 55 auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer fir
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis
zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonder-
bedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den
Sonderbedingungen (ZahnPLUSpur)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
n&chsthoheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufung gilt
nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |.
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Tarif ZahnTOP
Erganzungstarif fiir Zahnleistungen fiir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Zahnérztliche Behandlung
100 %  Zahnersatz im Rahmen der Regelversorgung inkl. GKV-Leistung
90 %  Zahnersatz (keine Regelversorgung) inkl. GKV-Leistung
90 %  Zahnbehandlung inkl. GKV-Leistung
90 % prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen bis 150,— EUR (erstattungsfahiger Rechnungsbetrag) im Kalenderjahr
inkl. GKV-Leistung ab Vollendung des 21. Lebensjahres
90 %  Kieferorthopadie inkl. GKV-Leistung, sofern die Behandlung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat

Erstattungshochstsitze
Die Erstattungshdchstsétze betragen im ersten Kalenderjahr bis zu 1.000,- EUR, im zweiten bis vierten Kalenderjahr zusammen
2.000,- EUR. Ab dem flnften Kalenderjahr besteht keine Begrenzung.

Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif ZahnTOP gilt in Verbindung mit Teil I und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lIl:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

—_

Bericksichtigungsféhige Aufwendungen
Erstattungshdhe
3 Einschrénkung der Leistungspflicht

N

C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

D Sonderbedingungen nach Tarif ZahnTOP (ZahnTOPpur)

Tarifboezeichnung

Annahmeféhigkeit

Ende der Versicherungsfahigkeit

Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40

Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen (ZahnTOPpur)

oo WN =

DRK 3671 O1PT1361 01.14 36



Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif ZahnTOP kann nur zuséatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder zu einem vergleichbaren Anspruch auf Flrsorge- bzw.
Heilfursorgeleistungen des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn be-
stehen. Endet die Versicherung bei der GKV und besteht kein
Anspruch auf Flrsorge- bzw. Heilfirsorgeleistungen, so endet
gleichzeitig die Versicherung nach dem Tarif ZahnTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Beriicksichtigungsfihige Aufwendungen

BerUcksichtigungsfahig sind die medizinisch notwendigen

Kosten fur

— Zahnersatz einschlielich Reparaturen (hierzu zahlen auch
Einzelkronen und Einlageflllungen/Inlays), Kosten fir implan-
tologische Leistungen, funktionsanalytische und funktions-
therapeutische MaBnahmen sowie vorbereitende diagnosti-
sche, therapeutische und chirurgische Leistungen, die un-
mittelbar zur Versorgung mit Zahnersatz erforderlich werden
und Kosten flr die Erstellung von Heil- und Kostenpléanen.
BerUcksichtigungsfahig sind auch gesondert berechnungs-
fahige zahntechnische Laborkosten im Rahmen des tarifli-
chen Leistungsverzeichnisses flr zahntechnische Leistungen.

— Zahnbehandlung einschlieBlich Réntgenaufnahmen, Mund-
und Parodontosebehandlung, Wurzelspitzenresektionen so-
wie gesondert berechnungsfahige zahntechnische Labor-
kosten. Berticksichtigungsféhig sind auch die Kosten fur Arz-
neimittel, sofern diese vom Zahnarzt verordnet sind, in der
Apotheke bezogen werden und wissenschaftlich anerkannt
sind.

— Kieferorthopadie einschlieBlich der gesondert berechnungs-
fahigen zahntechnischen Laborkosten, sofern die Behand-
lung vor Vollendung des 21. Lebensjahres begonnen hat.

— Prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen (inkl. professio-
neller Zahnreinigungen) nach den Nummern 1000 - 1040 der
geltenden Geblhrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ), sofern die
MaBnahmen nach Vollendung des 21. Lebensjahres durch-
gefuhrt werden.

2 Erstattungshéhe

2.1 Zahnersatz

Werden die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fir Zahn-
ersatz im Rahmen der Regelversorgung gemaB § 55 Finftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ohne privatérztliche Vergitungs-
anteile in Rechnung gestellt, werden die Kosten zu 100 % er-
stattet.

Enthalten die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen flr
Zahnersatz jedoch vollstédndig oder teilweise privatarztliche Ver-
gutungsanteile, sodass es sich nicht um eine Regelversorgung
gemaB § 55 SGB V handelt, dann werden diese bis zu den
Hdchstsatzen der jeweils geltenden Gebuhrenordnung flir Zahn-
arzte (GOZ) bzw. Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) zu 90 %
erstattet.

2.2 Zahnbehandlung und Kieferorthopadie

Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur Zahnbehand-
lung und Kieferorthopadie werden bis zu den Hochstsétzen der
GOZ bzw. GOA zu 90 % erstattet.

2.3 Prophylaktische zahnarztliche MaBnahmen
Die in Abschnitt B 1 genannten Aufwendungen fur prophylakti-
sche zahnarztliche MaBnahmen werden bis zu den Hochstsét-
zen der GOZ und bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 150,— EUR pro Kalenderjahr zu 90 % erstattet; dies
entspricht einer maximalen Erstattung von 135,— EUR.

2.4 Anrechnung von Vorleistungen

Der Betrag der tariflichen Leistung vermindert sich um die Vor-
leistung einer GKV, um Fursorge- bzw. HeilfUrsorgeleistungen
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn und um Vorleistungen ande-
rer Leistungstréger. Als Vorleistung gelten auch mit der GKV
vereinbarte Selbstbehalte und Pramienzahlungen gemai § 53
SGB V. Die Hohe der Vorleistungen ist durch einen entsprechen-
den Leistungsvermerk der jeweiligen Leistungstrager auf den
Rechnungsbelegen nachzuweisen. Besteht kein Leistungsan-
spruch gegenlber einer GKV oder dem Arbeitgebers bzw.
Dienstherrn, ist dies durch eine Bescheinigung der GKV oder
des Arbeitgebers bzw. Dienstherrn zu bestétigen.

Berechnungsbeispiel:

Eingereicht wird eine Zahnersatzrechnung mit privatérztlichen
Vergiitungsanteilen im Rahmen der GOZ bzw. GOA in Héhe
von 250,— EUR (berlcksichtigungsfahiger Rechnungsbetrag).
Die Leistung der GKV betragt 50,— EUR. Es gilt:

90 % von 250,- EUR = 225,- EUR; dieser Betrag vermindert
sich um die Vorleistung der GKV in H6he von 50,—- EUR

= 175,- EUR Erstattungsbetrag.

2.5 Erstattungshoéchstsitze

Wird eine von der GOZ bzw. GOA abweichende Héhe der Ver-
gUtung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den Be-
trédgen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben héatten.

Die Leistungen aus diesem Tarif sind insgesamt begrenzt und
zwar
— im ersten Kalenderjahr bei Versicherungsbeginn

dieses Tarifes (Tarifbeginn)

vom 01.10. bis 31.12. auf 250,- EUR

vom 01.07. bis 30.09. auf 500,- EUR

vom 01.04. bis 30.06. auf 750,- EUR

vom 01.01. bis 31.08. auf 1.000,- EUR
— im zweiten bis vierten Kalenderjahr auf

zusammen 2.000,- EUR

Ab dem funften Kalenderjahr entféllt die Begrenzung.

Diese Begrenzungen der tariflichen Leistungen entfallen flr
erstattungsféhige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
nach Tarifbeginn eingetretenen Unfall zurlickzufiihren sind.

DRK 3671 O1PT1362 01.14



Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Fir bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht ersetzte
Z&hne gilt:

Die Leistungen aus diesem Tarif sind inkl. der in Abschnitt B 2.4
genannten Vorleistung begrenzt auf maximal 900,- EUR je Im-
plantatversorgung. Dabei diirfen die hier in Abschnitt B 2.5 Abs. 2
genannten Betrége nicht Uberschritten werden. Zur Implantat-
versorgung zéhlen neben Implantaten und implantatgetragenen
Suprakonstruktion wie z. B. Kronen, Bricken, Prothesen auch
die damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen inkl. aller anfallenden zahnarztlichen und kieferchirurgi-
schen Leistungen wie z. B. knochenaufbauende/-vermehrende
MaBnahmen sowie Materialkosten. Diese Begrenzung je Implan-
tatversorgung gilt innerhalb der ersten vier Kalenderjahre ab
Tarifoeginn.

C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserh6hung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

Fur Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gultige Tarifoeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

3 Einschrankung der Leistungspflicht

3.1 Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn die Behandlung wéhrend einer station&-
ren Heiloehandlung erfolgt.

3.2  Nicht erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1 genannten
Aufwendungen, wenn der Leistungserbringer nicht Uber eine
Kassenzulassung verfugt.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B 2 genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrdge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den veranderten Verhaltnissen angepasst
werden.

D Sonderbedingungen nach Tarif ZahnTOP (ZahnTOPpur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Abschnitt A, B und C gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedingungen
ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif ZahnTOP auch ohne Alterungsrickstellungen zu fihren.

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch ,pur” ergénzt (ZahnTOPpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmeféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen
ab Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 39 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen er-
lischt vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 40. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen
ab Alter 40

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbe-
dingungen (ZahnTOPpur), erfolgt die obligatorische Fortflihrung
der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem
Tarif ZahnTOP bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungsriickstellungen. Fur die H6he der Beitrége ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortflhrung
erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlége kénnen ent-
sprechend geéndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiih-
ren, kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei
Monaten nach der obligatorischen Fortfihrung durch schrift-
liche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der
obligatorischen FortfUhrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen
vor dem Alter 40 auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer fir
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis
zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 40. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonder-
bedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den
Sonderbedingungen (ZahnTOPpur)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 35. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsth6-
heren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufung gilt nicht als
Beitragserhéhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.
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Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Leistungen

(Stand 1.1.2015)

Bis zu den nachstehend aufgefiihrten Preisen werden wir ohne weitere Nachweise und Priifung von angemessenen
Kosten ausgehen.

Nr. Bezeichnung bis zu EUR
1 Modell 7,16
2 Doublieren/Platzhalter einfligen/Verwendung
von Kunststoff/Galvanisieren 16,60
3 Set-up, Wax-up 10,70
5 Stumpfmodell, Sdgemodell, Frésmodell,
Set-up Modell fir KFO, Modell nach
Uberabdruck 12,02
6 Zahnkranz 5,81
7 Zahnkranz sockeln 6,65
11 Modellpaar trimmen/Fixator 11,99
12 Einstellen in Mittelwertartikulator 14,38
13 Modellpaar sockeln 25,04
20 Basis fur Konstruktionsbiss/Basis fiir
Vorbissnahme 12,91
21 Basis fur Autopolymerisat; individueller
Lo6ffel, Funktionsloffel, Bissregistrierung,
Stitzstiftregistrierung, Aufstellung 24,38
22 Bisswall 7,02
23 Registrierplatte und -stift auf Basen 31,32
24 Ubertragungskappe 27,36
31 Provisorische Krone, Einlagefillung;
Brickenglied 35,87
32 Formteil 23,32
101 Wurzelstiftkappe 84,39
102 V\ollkrone, Teilkrone, Briickenanker, Metall
oder fUr Verblendung, Fltigel fur Adhasiv-
bricke 93,90
103 Vorbereiten Krone, Krone einarbeiten,
Stiftaufbau einarbeiten 16,60
104 Modellation gieBen 24,88
105 Stiftaufbau 58,62
110 Brickenglied 70,05
120 Teleskopierende Krone 281,15
121 Teleskopierende Primar- od. Sekundéarkrone 186,73
133 Individuelles Geschiebe 233,86
134 Konfektions-Geschiebe, Konfektions-Anker 131,77
134-7 Primér/Sek.-Teil Konf. Anker, Wiederbefesti-
gung Sek.-Teil 77,09
136 Gefrastes Lager 66,32
137 Schubverteilungsarm 67,15
150 Metallverbindung nach Brand 35,69
155 Konditionierung je Zahn/Fligel 14,89
160 Vestibuldre Verblendung Kunststoff 58,21
161 Zahnfleisch Kunststoff 17,34
162 Verblendung Keramik 104,93
163 Zahnfleisch Keramik 37,55
164 \erblendung Komposit 79,87
165 Zahnfleisch Komposit 21,58
201 Metallbasis 152,54
202 Einarmige gegossene Haltevorrichtung,
Kralle, Ney-Stiel, Auflage, Umgehungsbtigel
bei Diastema 14,44
203 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,94
204 Zweiarmige gegossene Halte- und Stutzvor-
richtung mit Auflage 36,89
205 Bonwillklammer 50,89
208 RuUckenschutzplatte, Metallzahn, Metall-
kauflache, gegossen 46,42
210 Losungshilfe 18,97
211 UnterfUtterbarer Abschlussrand 22,58
212 Zuschlag einzelne gegossene Klammer 25,66

Nr.

301
302
303
341
361
362
380
381

382
383
384
401
402
403
404
701
702
703
704
705
710
71
712
720
721
722
730
731
732
733
734
740
™
742
743
744
750
751
801
802

803
804
806
807
808
809
810
813
820
861

862
863
864
870
933
970

Bezeichnung bis zu EUR
Aufstellung Grundeinheit 40,03
Aufstellung Wachs- od. Kunststoff, je Zahn 2,27
Aufstellung Metall, je Zahn 3,31
Ubertragung je Zahn 2,33
Fertigstellung Grundeinheit 55,68
Fertigstellung je Zahn 414
Einfache gebogene Halte-/Stltzvorrichtung 11,76
Sonstige gebogene Halte- und/oder Stiitz-

vorrichtung 18,46
Weichkunststoff, Sonderkunststoff 103,32
Zahn zahnfarben hergestellt 40,51
Zahn zahnfarben hinterlegt 12,72
Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache 142,93
Aufbissbehelf ohne adjustierter Oberflache 84,84
Umarbeiten zum Aufbissbehelf 59,02
Semipermanente Schiene/Metall, je Zahn 50,71
Basis fur Einzelkiefergerat 65,47
Basis fur bimaxillares Gerét 138,34
Schiefe Ebene 54,74
Vorhofplatte 71,92
Kinnkappe 64,70
Aufbiss 12,91
Abschirmelement 22,01
Weichkunststoff (KFO), Sonderkunststoff 53,94
Schraube einarbeiten 18,44
Spezialschraube einarbeiten 26,18
Trennen einer Basis 8,10
Labialbogen 23,98
Labialbogen modifiziert 32,32
Labialbogen intermaxillar 38,72
Feder, offen 11,08
Feder, geschlossen 13,92
Verbindungselement intramaxillér 27,89
Verbindungselemente intermaxillér 32,28
Verankerungselement 26,74
Einzelelement einarbeiten 13,85
Metallverbindung KFO 19,36
Einarmiges Halte- oder Abstutzelement 11,99
Mehrarmiges Halte- oder Abstutzelement 18,46
Grundeinheit ZE 21,98
Leistungseinheit Sprung, Bruch, Einarbeiten

Zahn, Basisteil Kunststoff, Halte- und/oder
Stutzvorrichtung Kunststoffsattel, Riicken-

schutzplatte einarbeiten 9,70
Retention, gebogen 51,42
Retention, gegossen 63,01
Gegossenes Basisteil 78,74
Metallverbindung bei Instands./Erweiterung 26,53
Teilunterfltterung einer Basis 46,21
Vollstdndige Unterfiitterung 64,68
Prothesenbasis erneuern 78,83
Auswechseln Konfektionsteil 16,74
Instandsetzung Krone/Flligel/Briickenglied 42,05
Grundeinheit./Instandsetzung KFO oder

Aufbissbehelf 19,84
LE Einf. Regulierungs- oder Halteelement 9,23
LE Erneuerung eines Elementes/intermax. 16,15
KFO-Basis erneuern 73,78
Remontieren KFO Gerat 58,79
Versandkosten 4,96
Verarbeitungsaufwand NEM-Legierung 14,57
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Nr. Bezeichnung bis zu EUR Nr. Bezeichnung bis zu EUR
1001 Remontage-Modell 31,75 1026 Deckgold, Bonder aufbrennen/verzinnen/
1002 Spezialmodell 43,66 Metallflache konditionieren, silanisieren,
1003 Stumpf sédgen und vorbereiten 6,61 Keramik/gegossenes Glas atzen 10,16
1004 Modellmontage in individuellen Artikulator | 29,12 1027 Systemaufstellung 71,70
1005 Montage eines Gegenkiefermodells 10,59 1028 Wiederherstellung des Sekundarteiles einer
1006 Einstellen nach Registrat 10,73 Teleskop-/Konuskrone 182,98
1007 Metallarmierung flr provisorische 1029 Wiederherstellung eines individuellen

Versorgung 44,99 Geschiebes 206,68
1008 Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, 1030 Zuschlag fur Arbeiten unter dem Stereo-

einflachig 74,80 mikroskop, je Werkstlick 22,02
1009 Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, 1031 Mehraufwand bei Suprastruktur auf

zweiflachig 88,04 Implantat 48,55
1010 Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, 1032 Rdéntgen- und/oder Implantatbohr-

dreiflachig 101,26 schablone, Grundeinheit 137,25
1011 Guss-, Kunststoffinlay, Galvanoinlay, 1033 Rdntgenkugel oder Bohrhlise einarbeiten,

mehrflachig 107,89 je vorgesehenes Implantat 18,96
1012 Guss-, Kunststoff-Onlay, Galvano-Onlay 107,89 1034 Mantelkrone-Kunststoff 84,92
1013 Galvanokrone 93,19 1035 Mantelkrone-Keramik, Keramik, Glas-
1014 Galvanoteilkrone 107,89 keramik-Krone 194,07
1015 Keramik-, Glaskeramik-Inlay, einflachig 175,98 1036 Steg 104,82
1016 Keramik-, Glaskeramik-Inlay, zweiflachig 185,25 1037 Steglasche/Stegreiter 60,00
1017 Keramik-, Glaskeramik-Inlay, dreiflachig 196,36 1038 Steggeschiebe individuell 122,89
1018 Keramik-, Glaskeramik-Inlay, mehrfléachig 207,47 1039 Friktionsstift, Federbolzen, Schraube,
1019 Keramik-, Glaskeramik-Onlay/-Teilkrone 207,47 Bolzen einarbeiten 52,08
1020 Verblendschale, Veneer (Frontzahne) 218,59 1040 Riegel individuell 200,22
1021 Keramik-, Glaskeramik-Briickenglied 196,36 1041 Abnehmbare Dauerschiene mit adjustierter
1022 Keramik-Schulter 29,12 Oberflache aus Metall 189,86
1023 Kauflache oder Frontzahn nach gnatholo- 1042 Grundeinheit fir Instandsetzung und/oder

gischen Kriterien gestaltet in Keramik 35,73 Erweiterung einer KFO-Basis oder eines
1024 Kauflache oder Frontzahn nach gnatholo- Aufbissbehelfes 19,60

gischen Kriterien gestaltet in Metall/ 1043 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungs-

gegossenem Glas 29,12 element 8,83
1025 Modellgussteil konditionieren 15,24 1044 Remontieren eines Gerétes ohne Kunst-

stoffbasis 53,95

Der Erstattungsanspruch bestimmt sich nach dem jeweils versicherten Tarif.
Die genannten Betrage enthalten nicht die gesondert berechenbaren Materialkosten und nicht die jeweils guitige Mehrwertsteuer.

Anderungen sind vorbehalten.
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Tarif KlinikUNFALLpur
Erganzungsschutz fiir stationare Behandlung bei Unfall

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationére Heilbehandlung in Deutschland nach Unfall
100 %  freie Krankenhauswahl sowie
100 %  Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung oder 40,— EUR Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird keinerlei
Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen beansprucht)
100 %  gesetzliche Zuzahlung

Krankenhaus-Sofortschutz
- Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme
- Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentibernahme
- Reha-Management

Stationére Heilbehandlung im Ausland nach Unfall
100 %  Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum Krankenhaus
100 %  RuUckflhrungskosten
100 %  Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Ausfuhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil |1l

Aligemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif KlinikUNFALLpur gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbhedingungen Teil Ill:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféahigkeit 3 Unfallbegriff
Wartezeiten

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationére Heilbehandlung in Deutschland 2 Stationére Heilbehandlung im Ausland

1.1 Arztliche Leistungen 2.1  Stationére Heilbehandlung im Krankenhaus
1.2  Stationare Unterbringung 2.2  Krankentransport zum Krankenhaus

1.3  Krankenhauswahl 2.3 Ruckflhrungskosten

1.4  Krankenhaustagegeld 2.4  Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten
1.5 Gesetzliche Zuzahlungen

1.6  Sofortschutz 3 Leistungsausschlisse

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz
1.6.2 Geltungsbereich
1.6.3 Voraussetzungen

C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Versicherungsféhig nach dem Tarif KlinikUNFALLpur sind

Personen,

— die in einer Versicherung bei einer deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind oder

— deren Erstattungsleistungen nach diesem Tarif zusammen
mit Beihilfeanspriichen nicht mehr als 100 % der versicher-
ten Krankheitskosten betragen oder

— die Anspruch auf Heilfirsorge haben.

Endet die Versicherungsféhigkeit, so endet gleichzeitig die Ver-
sicherung nach dem Tarif KlinikUNFALLpur.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

3 Unfallbegriff

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kdrper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schédigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhdhte
Kraftanstrengung an GliedmaBen oder Wirbelsdule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln ge-
zerrt oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

— fUr den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch
wenn kein Unfallereignis eingetreten ist,

— bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe (Hier
gehen wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die
versicherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden aus-
gesetzt war, ohne sich dem entziehen zu kénnen. Berufs-
und Gewerbekrankheiten bleiben ausgeschlossen.),

— fir Erfrierungen,

— fur unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbrtiche sowie

— flr unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die
versicherte Person durch einen unfreiwilligen Flussigkeits-,
Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt jedes Ereignis, das
die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfallversi-
cherung des Tarifwerks 2011 der SIGNAL IDUNA (SIGNAL IDUNA
AUB 2011) erflllt.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationédre Heilbehandlung in Deutschland

Erstattungsféhig sind die in Abschnitt B 1.1 bis 1.3 genannten
Kosten einer medizinisch notwendigen stationdren Heiloehand-
lung in Deutschland sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach
Abschnitt B, 1.5, sofern diese nachweislich auf einen nach Ver-
sicherungsbeginn eingetretenen Unfall (vgl. Abschnitt A 3) zu-
rlckzuflhren sind.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1 bis 1.3 be-
ansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.6.

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fur gesondert berechen-
bare wahlarztliche Leistungen im Rahmen der geltenden Gebuh-
renordnung fir Arzte (GOA) bis zu den Héchstsétzen. Wird eine
von der geltenden GebUhrenordnung abweichende Hohe der
Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betrégen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hétten.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung gemé&B § 115a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.2 Stationare Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KhENtG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer.

1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPflV
bzw. des KhEntG, die entstehen, wenn der Versicherte ein an-
deres als das in der &rztlichen Einweisung genannte Kranken-
haus wahlt und es sich sowohl beim Krankenhaus der arzt-
lichen Einweisung als auch beim gewéhlten Krankenhaus um
Krankenhduser handelt, welche gemaB § 108 SGB V fir die
GKV zugelassen sind und mit denen gemaB § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche
im Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250,— EUR je Krankenhausaufenthalt nach
Vorleistung der GKV ebenfalls erstattungsféhig.

1.4 Krankenhaustagegeld

Wird flr die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei
Kostenerstattung gemanl Abschnitt B 1.1 bis 1.3 beansprucht,
erhélt der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in Hohe von
40,- EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird flr jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahit. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.5 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen fir die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines sta-
tionéren Krankenhausaufenthaltes.
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1.6 Sofortschutz

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei unfallbedingter stationérer Heiloehandlung besteht Anspruch
auf eine Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostenlbernahme, eine
Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostenlbernahme sowie ein
Rehabilitations-Management geméaB dem Leistungsverzeichnis
des Tarifs KlinikUNFALLpur fir Sofortschutz-Leistungen (Anlage).

1.6.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.6.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.

1.6.3 Voraussetzungen

Fir die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen missen fol-

gende Voraussetzungen erfllt sein:

— esliegt ein Unfall vor (vgl. Abschnitt A 3) oder es kann davon
ausgegangen werden, dass ein Unfall vorliegt, der nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist und

— zur Behandlung der Unfallfolgen wird eine stationére Heilbe-
handlung durchgefihrt und

— der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Gber das Notfall-
Telefon des Versicherers (040-4124 4460) unverziglich ge-
meldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Ver-
sicherer.

2 Stationédre Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heiloehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall (vgl. Abschnitt A 3) zurlickzuflihrenden erstattungsfahigen
Kosten gemaB Abschnitt B 2.1 und 2.2 fir medizinisch notwen-
dige stationére Krankenhausbehandlung und Krankentransport
sowie die in Abschnitt B 2.3 genannten erstattungsfahigen Kos-
ten eines medizinisch notwendigen Krankenriicktransports bzw.
bei Tod der versicherten Person die erstattungsfahigen Bestat-
tungs- und Uberflihrungskosten nach Abschnitt B 2.4.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsféhigen Leistungen flr Heilbehandlung im
Ausland z&hlen die Kosten aufgrund eines Unfalls fUr:

2.1 Stationire Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heiloehandlung kann
die versicherte Person Leistungen von Krankenh&usern in An-
spruch nehmen, die unter &rztlicher Leitung stehen, Uber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten ver-
fligen, nach in der Bundesrepublik Deutschland oder im Auf-
enthaltsland wissenschaftlich allgemein anerkannten Methoden
arbeiten und Krankengeschichten fuhren.

2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsfahig sind die Kosten flr den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus im Sinne von
Abschnitt B 2.1.

2.3 Riickfiihrungskosten

FUr eine aus medizinischen Grinden notwendige und arztlich
angeordnete RUckfihrung der versicherten Person (nicht der
Begleitperson) an deren standigen Wohnsitz oder - sofern wegen
der Art der Verletzung erforderlich - an einen anderen Ort inner-
halb der Bundesrepublik Deutschland werden Mehrkosten er-
stattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art des Rlcktrans-
portes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfihrung dann, wenn am
Aufenthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine
ausreichende medizinische Versorgung nicht mdéglich ist und
deshalb eine weitere Gesundheitsschadigung befiirchtet werden
muss. Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Kranken-
haus in stationdrer Behandlung befindet, werden auch bei nicht
ausreichend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des
Ricktransportes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen
der Schwere der Verletzung die medizinisch notwendige statio-
nére Heilbehandlung im Ausland einen Zeitraum von zwei Wo-
chen Ubersteigen wlrde oder die voraussichtlichen Kosten der
Heilbehandlung im Ausland die Mehrkosten der RuckfUhrung
Ubersteigen wirden.

2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person wéhrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,- EUR erstattungsféhig. Entstandene Aufwendun-
gen fiir die Uberfilhrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

3 Leistungsausschliisse

Kein Versicherungsschutz besteht fur folgende Unfalle und deren

Folgen:

— wenn diese als Berufssportler oder bei der Austibung von
Sport in der Weise, dass die versicherte Person Uiberwiegend
damit den Lebensunterhalt verdient, verursacht werden,

— wenn diese als Luftfahrzeugfihrer bzw. Luftbesatzungsmit-
glied verursacht werden,

— bei Geistes- oder Bewusstseinsstérungen der versicherten
Person, auch soweit diese auf Trunkenheit (sofern der Blut-
alkoholgehalt bei Lenkern von motorisierten Fahrzeugen
0,8 Promille, bei allen anderen Unféllen 1,3 Promille Uber-
schreitet) oder der Einnahme von Rauschmitteln oder auf
epileptischen Anféllen beruhen,

— fir die eine vorsétzliche Straftat der versicherten Person zu-
mindest miturs&chlich ist,

— die durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe am Kdrper der ver-
sicherten Person oder durch Strahlen verursacht werden
(ausgenommen HeilmaBnahmen und Eingriffe, auch strah-
lendiagnostische und -therapeutische, die durch einen unter
diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren),

— die durch Kernenergie verursacht werden,

— bei der Austibung von Motorrennsport,

— bei Infektionskrankheiten als Folge von Insektenstichen/-bis-
sen (ausgenommen Zeckenbisse) oder geringflgige Haut-
oder Schleimhautverletzungen (ausgenommen Tollwut und
Wundstarrkrampf),

— bei Vergiftungen infolge Einnahme fester oder fllissiger Stoffe
durch den Schlund (Versicherungsschutz besteht flr Kinder,
die zum Zeitpunkt des Unfalles das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben. Ausgeschlossen bleiben Vergiftungen durch
Nahrungsmittel.),

— bei krankhaften Stérungen infolge psychischer Reaktionen,

— bei Schaden an Bandscheiben.
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C Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das
50. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der n&chsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufungen gelten nicht als Bei-
tragserhéhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fur ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifs.

Beitragsberechnung (zu § 8a Teil | und Il)
Eine Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil I und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu
erhdhen sind. Diese EUR-Betrédge kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil | mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhaltnisse auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhéltnissen angepasst
werden.
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Tarif KlinikSTART
Stationarer Erganzungsschutz fir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationére Heilbehandlung in Deutschland nach Unfall bzw. bei bestimmten schweren Erkrankungen
100 %  freie Krankenhauswahl sowie
100 %  Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung oder 40,— EUR Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird keinerlei
Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen beansprucht)
100 %  gesetzliche Zuzahlung

Krankenhaus-Sofortschutz
- Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentbernahme
- Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentbernahme
- Reha-Management

Stationére Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei akut aufgetretenen Erkrankungen
100 %  Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum Krankenhaus
100 %  Ruckflhrungskosten
100 %  Bestattungskosten/Uberfihrungskosten

Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif KlinikkSTART gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifbedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil ll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit 3 Unfallbegriff
Wartezeiten 4 Schwere Erkrankungen

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationére Heilbehandlung in Deutschland 2 Stationare Heilbehandlung im Ausland

1.1 Arztliche Leistungen 2.1  Stationare Heilbehandlung im Krankenhaus
1.2 Stationdre Unterbringung 2.2 Krankentransport zum Krankenhaus

1.3  Krankenhauswahl 2.3  Ruckfihrungskosten

1.4  Krankenhaustagegeld 2.4  Bestattungskosten/Uberfiinrungskosten

1.5 Gesetzliche Zuzahlungen
1.6  Sofortschutz

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz
1.6.2 Geltungsbereich

1.6.3 Voraussetzungen

C  Optionsrecht

1 Auslbung der Option 5 Beantragungsfrist

2 Voraussetzungen 6 Unterbrechung des Optionsrechts

3 Alterungsriickstellung 7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
4 Gesundheitsprifung

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikSTART (KlinikSTARTpur)

1 Tarifbezeichnung 4 Automatischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
2 Annahmefahigkeit 5 Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag
3 Ende der Versicherungsfahigkeit 6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen

(KiinkSTARTpur)

F Dienstleistungsangebot des Versicherers
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif KlinikSTART kann nur zuséatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikSTART.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

3 Unfallbegriff

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhdhte
Kraftanstrengung an GliedmaBen oder Wirbelsdule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln ge-
zerrt oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

— fir den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch
wenn kein Unfallereignis eingetreten ist,

— bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe (Hier
gehen wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die
versicherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden aus-
gesetzt war, ohne sich dem entziehen zu kénnen. Berufs-
und Gewerbekrankheiten bleiben ausgeschlossen.),

— flr Erfrierungen,

— fir unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriche sowie

— fir unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die
versicherte Person durch einen unfreiwilligen FlUssigkeits-,
Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt jedes Ereignis, das
die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfallversi-
cherung des Tarifwerks 2011 der SIGNAL IDUNA (SIGNAL IDUNA
AUB 2011) erflllt.

4 Schwere Erkrankungen

Als schwere Erkrankungen im Sinne dieser Bedingungen gelten:

— ACVB-Operation (Bypass-Operation)/Herzklappenoperation

— akuter Herzinfarkt

— bakterielle Meningitis/Enzephalitis

— akutes Nierenversagen

— Hirnblutung oder akuter Schlaganfall

— Koma oder Wachkoma

— Krebs (bdsartige Neubildung) einschlieBlich Leuk&mie und
verwandte Formen des Blutkrebs sowie bosartige Erkran-
kungen der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks

— Multiple Sklerose

— operationspflichtiges Aortenaneurysma

— Organtransplantation: Durchflihrung einer Transplantation als
Empfénger eines Herzens, einer Lunge, Leber, Niere oder
Bauchspeicheldriise

— Verlust von GliedmaBen mit Ausnahme von einzelnen Fingern
und Zehen

Sofern die Erkrankung erst im Rahmen der eingeleiteten statio-
néren Heilbehandlung sicher festgestellt werden kann, ist ein
durch arztliche Voruntersuchung begriindeter Krankheitsver-
dacht fr den Anspruch auf Leistungen nach Abschnitt B bis
zur Sicherstellung der endgultigen Diagnose zundchst ausrei-
chend.

Stellt sich im Behandlungsverlauf heraus, dass keine der oben
genannten schweren Erkrankungen vorliegt, so endet der An-
spruch auf Leistungen nach Abschnitt B spatestens mit Ablauf
des dritten Tages nach Stellung der endgltigen Diagnose.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationédre Heilbehandlung in Deutschland

Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1 bis 1.3 genannten

Kosten einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehand-

lung in Deutschland sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach

Abschnitt B 1.5, sofern diese nachweislich auf

— einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (vgl.
Abschnitt A 3) bzw.

— eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnostizierte
schwere Erkrankung (vgl. Abschnitt A 4)

zurtickzufihren sind.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1 bis 1.3 be-
ansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.6.

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fir gesondert berechen-
bare wahlérztliche Leistungen im Rahmen der geltenden Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den Hichstséatzen. Wird eine
von der geltenden GebUhrenordnung abweichende Hohe der
Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betrégen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung geméB § 115a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.2 Stationare Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KhENntG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer.

1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPlV
bzw. des KhEntG, die entstehen, wenn der Versicherte ein an-
deres als das in der &rztlichen Einweisung genannte Kranken-
haus wahlt und es sich sowohl beim Krankenhaus der arzt-
lichen Einweisung als auch beim gewéhlten Krankenhaus um
Krankenhduser handelt, welche gemaB § 108 SGB V fur die
GKYV zugelassen sind und mit denen geméB § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche
im Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250,- EUR je Krankenhausaufenthalt nach
Vorleistung der GKV ebenfalls erstattungsféhig.
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1.4 Krankenhaustagegeld

Wird flir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei
Kostenerstattung gemaB Abschnitt B 1.1 bis 1.3 beansprucht,
erhalt der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in H6he von
40,- EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird flr jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.5 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen flr die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines sta-
tiondren Krankenhausaufenthaltes.

1.6 Sofortschutz

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heiloehandlung besteht
Anspruch auf eine Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostenltibernah-
me, eine Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme
sowie ein Rehabilitations-Management gemaB dem Leistungs-
verzeichnis des Tarifs KlinikSTART fur Sofortschutz-Leistungen
(Anlage).

1.6.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.6.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.

1.6.3 Voraussetzungen

Fir die Gewéahrung der Sofortschutz-Leistungen mussen fol-

gende Voraussetzungen erflllt sein:

— esliegt ein Unfall vor (vgl. Abschnitt A 3) oder es kann davon
ausgegangen werden, dass ein Unfall vorliegt, der nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist und zur Behandlung der
Unfalifolgen wird eine stationdre Heilbehandlung durchge-
flhrt oder

— es liegt eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnosti-
zierte schwere Erkrankung vor (vgl. Abschnitt A 4) und zur
Behandlung dieser wird eine stationare Heilbehandlung
durchgefihrt und

— der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Uber das Notfall-
Telefon des Versicherers (040-4124 4460) unverziglich ge-
meldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Ver-
sicherer.

2 Stationdre Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall (vgl. Abschnitt A 3) oder eine im Ausland akut aufgetretene
Erkrankung zurlickzufUhrenden erstattungsfahigen Kosten geméaB
Abschnitt B 2.1 und 2.2 fir medizinisch notwendige stationare
Krankenhausbehandlung und Krankentransport sowie die in Ab-
schnitt B 2.3 genannten erstattungsfahigen Kosten eines medi-
zinisch notwendigen Krankenrlcktransports bzw. bei Tod der
versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs- und
Uberfiihrungskosten nach Abschnitt B 2.4.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsféhigen Leistungen fir Heilbehandlung im
Ausland zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut
aufgetretene Erkrankungen flr:

2.1 Stationidre Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilboehandlung kann
die versicherte Person Leistungen von Krankenhdusern in An-
spruch nehmen, die unter &rztlicher Leitung stehen, Uber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten ver-
figen, nach in der Bundesrepublik Deutschland oder im Auf-
enthaltsland wissenschaftlich allgemein anerkannten Methoden
arbeiten und Krankengeschichten flhren.

2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsféhig sind die Kosten fir den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus im Sinne von
Abschnitt B 2.1.

2.3 Riickfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Grliinden notwendige und arztlich
angeordnete Rickfihrung der versicherten Person (nicht der
Begleitperson) an deren sténdigen Wohnsitz oder - sofern wegen
der Art der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen
anderen Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden
Mehrkosten erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art
des Rucktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfihrung dann, wenn am
Aufenthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine
ausreichende medizinische Versorgung nicht mdéglich ist und
deshalb eine weitere Gesundheitsschadigung beflrchtet werden
muss. Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Kranken-
haus in stationérer Behandlung befindet, werden auch bei nicht
ausreichend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des
Riicktransportes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen
der Schwere der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlung im Ausland einen Zeit-
raum von zwei Wochen Ubersteigen wirde oder die voraus-
sichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland die Mehrkos-
ten der Ruckflhrung Ubersteigen wirden.

2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,- EUR erstattungsféhig. Entstandene Aufwendun-
gen firr die Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.
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C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikSTART das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesund-
heitsprtfung in noch leistungsstarkere stationdre Zusatztarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Pro-
duktangebot des Versicherers gehdren und alleine Leistungen
fUr stationdre Heilbehandlung vorsehen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem
Tarif KlinikSTART vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen
hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrtickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet.

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserhthung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif flr ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifes.

4 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geéndert werden.

5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entfallt, wenn die Tarifumstellung nicht spé-
testens bis zum tariflich festgelegten méglichen Zeitpunkt geméai
Abschnitt C 1 beantragt wird.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der
Tarif KIinikSTART in Anwartschaft geftihrt wird. Das Optionsrecht
verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung,
sodass sich die Optionsfristen geméaB Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu
erhéhen sind. Diese EUR-Betrage kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil I mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse auch fr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhaltnissen angepasst
werden.

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikSTART (KlinikSTARTpur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Abschnitt A, B, C und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedin-
gungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif KlinikkSTART auch ohne Alterungsriickstellungen zu flhren:

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch ,pur” ergénzt (KlinikkSTARTpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmeféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen
ab Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen er-
lischt vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet.

4 Automatischer Entfall der Sonderbedingungen
ab Alter 55

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedin-
gungen (KlinikkSTARTpur) entfallen die Sonderbedingungen und
die Versicherung wird automatisch nach dem Tarif KlinikSTART
bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung von Alterungs-
rlckstellungen weitergeflhrt. Fir die Hohe der Beitrége ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Umstellung
erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen ent-
sprechend geéndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nach den Sonder-
bedingungen (KlinikSTARTpur) ohne Bildung von Alterungsriick-
stellungen weiterfihren, kann er die Vertragsénderung innerhalb
eines Zeitraums von zwei Monaten nach Wegfall der Sonderbe-
dingungen durch schriftliche Mitteilung zum Zeitpunkt der Bei-
tragserhéhung widerrufen.
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5 Entfall der Sonderbedingungen auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer far
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres jeder-
zeit den Entfall der Sonderbedingungen beantragen.

F Dienstleistungsangebot des Versicherers

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,

dass die vorliegende Rechnung gebUhrenrechtliche Mangel auf-

weist, sodass eine entsprechende Kirzung des Rechnungsbe-

trages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach

Fall neben der Information und Erlauterung der Klrzung zusétz-

lich

— argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten
Rechtsgrundlagen,

— Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,

— bei einer Kiirzung von mindestens 300,— EUR in Einzelfallen
die Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages
im vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versi-
cherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers geflhrter
Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne
dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauf-
tragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer
die Méglichkeit hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Ein-
fluss zu nehmen.

6 Beitragsberechnung nach den
Sonderbedingungen (KlinikSTARTpur)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 35., 45., 55. bzw. 65. Lebensjahr vollendet wird, ist der Bei-
trag der nachsthdheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufung
gilt nicht als Beitragserhdhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil |.
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Tarif KlinikPLUS
Stationarer Erganzungsschutz fir GKV-Versicherte

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationére Heilbehandlung in Deutschland nach Unfall bzw. bei bestimmten schweren Erkrankungen
100 %  freie Krankenhauswahl sowie
100 %  Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung oder 40,—- EUR Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird keinerlei
Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen beansprucht)
100 %  gesetzliche Zuzahlung

Krankenhaus-Sofortschutz
- Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentbernahme
- Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentbernahme
- Reha-Management

Stationére Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei akut aufgetretenen Erkrankungen
100 %  Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum Krankenhaus
100 %  Ruckfihrungskosten
100 %  Bestattungskosten/Uberfihrungskosten

Tarifleistungen ab Alter 60

Der Tarif KlinikPLUS erstattet ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, immer die
Kosten einer medizinisch notwendigen stationéren Heiloehandlung in Deutschland und somit auch dann, wenn es sich nicht um
einen Unfall oder eine bestimmte schwere Erkrankung nach diesem Tarif handelt. Dies gilt auch fir den Krankenhaus-Sofortschutz.

Ausfihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif KlinikPLUS gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifbedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsféahigkeit 3 Unfallbegriff
Wartezeiten 4 Schwere Erkrankungen

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Station&re Heilbehandlung in Deutschland 2 Stationare Heilbehandlung im Ausland

1.1 Arztliche Leistungen 2.1  Stationére Heiloehandlung im Krankenhaus
1.2  Stationare Unterbringung 2.2 Krankentransport zum Krankenhaus

1.3 Krankenhauswahl 2.3 RuUckflhrungskosten

1.4  Krankenhaustagegeld 2.4  Bestattungskosten/Uberfiinrungskosten
1.5  Gesetzliche Zuzahlungen

1.6 Sofortschutz

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.6.2 Geltungsbereich

1.6.3 Voraussetzungen

C  Optionsrecht

1 AusUbung der Option 5 Beantragungsfrist
2 Voraussetzungen 6 Unterbrechung des Optionsrechts
3 Alterungsriickstellung 7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
4 Gesundheitsprifung

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikPLUS (KlinikPLUSpur)

1 Tarifbezeichnung 4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 55
2 Annahmeféhigkeit 5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 55 auf Antrag
3 Ende der Versicherungsfahigkeit 6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen

(KlinikPLUSpur)

F Dienstleistungsangebot des Versicherers
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif KlinikPLUS kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikPLUS.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und Il)

Die Wartezeiten entfallen.

3 Unfallbegriff

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhdhte
Kraftanstrengung an GliedmaBen oder Wirbelsdule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln ge-
zerrt oder zerrissen werden.

Versicherungsschutz besteht auch

— fir den Ertrinkungs- bzw. Erstickungstod unter Wasser, auch
wenn kein Unfallereignis eingetreten ist,

— bei Gesundheitsschadigungen durch Gase und Dampfe (Hier
gehen wir auch dann von einer Plétzlichkeit aus, wenn die
versicherte Person den Einwirkungen mehrere Stunden aus-
gesetzt war, ohne sich dem entziehen zu kénnen. Berufs-
und Gewerbekrankheiten bleiben ausgeschlossen.),

— flr Erfrierungen,

— fir unfallbedingte Bauch- und Unterleibsbriche sowie

— fir unfallbedingte Gesundheitsschadigungen, welche die
versicherte Person durch einen unfreiwilligen FlUssigkeits-,
Nahrungsmittel- oder Sauerstoffentzug erleidet.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt jedes Ereignis, das
die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der privaten Unfallversi-
cherung des Tarifwerks 2011 der SIGNAL IDUNA (SIGNAL IDUNA
AUB 2011) erflllt.

4 Schwere Erkrankungen

Als schwere Erkrankungen im Sinne dieser Bedingungen gelten:

— ACVB-Operation (Bypass-Operation)/Herzklappenoperation

— akuter Herzinfarkt

— bakterielle Meningitis/Enzephalitis

— akutes Nierenversagen

— Hirnblutung oder akuter Schlaganfall

— Koma oder Wachkoma

— Krebs (bdsartige Neubildung) einschlieBlich Leuk&mie und
verwandte Formen des Blutkrebs sowie bosartige Erkran-
kungen der Lymphknoten und/oder des Knochenmarks

— Multiple Sklerose

— operationspflichtiges Aortenaneurysma

— Organtransplantation: Durchfiihrung einer Transplantation als
Empfénger eines Herzens, einer Lunge, Leber, Niere oder
Bauchspeicheldriise

— Verlust von GliedmaBen mit Ausnahme von einzelnen Fingern
und Zehen

Sofern die Erkrankung erst im Rahmen der eingeleiteten statio-
néren Heilbehandlung sicher festgestellt werden kann, ist ein
durch &rztliche Voruntersuchung begriindeter Krankheitsver-
dacht fir den Anspruch auf Leistungen nach Abschnitt B bis
zur Sicherstellung der endgultigen Diagnose zundchst ausrei-
chend.

Stellt sich im Behandlungsverlauf heraus, dass keine der oben
genannten schweren Erkrankungen vorliegt, so endet der An-
spruch auf Leistungen nach Abschnitt B spatestens mit Ablauf
des dritten Tages nach Stellung der endgltigen Diagnose.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

Mit Beginn des Kalenderjahres der Vollendung des 60. Lebensjahres bestehen die Leistungsanspriiche gemal Abschnitt B 1.1 bis
1.6 unabhangig vom Vorliegen eines Unfalls oder einer schweren Erkrankung.

1 Stationadre Heilbehandlung in Deutschland

Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1 bis 1.3 genannten

Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-

lung in Deutschland sowie die gesetzlichen Zuzahlungen nach

Abschnitt B 1.5, sofern diese nachweislich auf

— einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall (vgl.
Abschnitt A 3) bzw.

— eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnostizierte
schwere Erkrankung (vgl. Abschnitt A 4)

zurtickzufihren sind.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1 bis 1.3 be-
ansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.6.

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fir gesondert berechen-
bare wahlérztliche Leistungen im Rahmen der geltenden Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) bis zu den Hochstsatzen. Wird eine
von der geltenden GebUhrenordnung abweichende Hohe der
Vergltung vereinbart, besteht Leistungspflicht nur bis zu den
Betrégen, die sich ohne diese Vereinbarung ergeben hatten.

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationéren
Behandlung geméB § 115a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsféhig.

1.2 Stationare Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KhENntG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Zwei-
bettzimmer.

1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPlV
bzw. des KhEntG, die entstehen, wenn der Versicherte ein an-
deres als das in der &rztlichen Einweisung genannte Kranken-
haus wahlt und es sich sowohl beim Krankenhaus der arzt-
lichen Einweisung als auch beim gewéhlten Krankenhaus um
Krankenhduser handelt, welche gemaB § 108 SGB V fur die
GKYV zugelassen sind und mit denen geméB § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche
im Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250, EUR je Krankenhausaufenthalt nach
Vorleistung der GKV ebenfalls erstattungsféhig.
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1.4 Krankenhaustagegeld

Wird flir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei
Kostenerstattung gemaB Abschnitt B 1.1 bis 1.3 beansprucht,
erhalt der Versicherte ein Krankenhaustagegeld in H6he von
40,- EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird flr jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag zéhlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.5 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen flr die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines sta-
tiondren Krankenhausaufenthaltes.

1.6 Sofortschutz

1.6.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heiloehandlung besteht
Anspruch auf eine Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostenltibernah-
me, eine Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme
sowie ein Rehabilitations-Management gemaB dem Leistungs-
verzeichnis des Tarifs KlinikPLUS fur Sofortschutz-Leistungen
(Anlage).

1.6.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.6.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.

1.6.3 Voraussetzungen

Fir die Gewéahrung der Sofortschutz-Leistungen mussen fol-

gende Voraussetzungen erflllt sein:

— esliegt ein Unfall vor (vgl. Abschnitt A 3) oder es kann davon
ausgegangen werden, dass ein Unfall vorliegt, der nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist und zur Behandlung der
Unfalifolgen wird eine stationdre Heilbehandlung durchge-
flhrt oder

— es liegt eine erstmals nach Versicherungsbeginn diagnosti-
zierte schwere Erkrankung vor (vgl. Abschnitt A 4) und zur
Behandlung dieser wird eine stationare Heilbehandlung
durchgefihrt und

— der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Uber das Notfall-
Telefon des Versicherers (040-4124 4460) unverziglich ge-
meldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Ver-
sicherer.

2 Stationdre Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heilbehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall (vgl. Abschnitt A 3) oder eine im Ausland akut aufgetretene
Erkrankung zurlickzufUhrenden erstattungsfahigen Kosten geméaB
Abschnitt B 2.1 und 2.2 fir medizinisch notwendige stationare
Krankenhausbehandlung und Krankentransport sowie die in Ab-
schnitt B 2.3 genannten erstattungsfahigen Kosten eines medi-
zinisch notwendigen Krankenrlcktransports bzw. bei Tod der
versicherten Person die erstattungsfahigen Bestattungs- und
Uberfiihrungskosten nach Abschnitt B 2.4.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsféhigen Leistungen fir Heilbehandlung im
Ausland zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut
aufgetretene Erkrankungen flr:

2.1 Stationidre Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilboehandlung kann
die versicherte Person Leistungen von Krankenhdusern in An-
spruch nehmen, die unter &rztlicher Leitung stehen, Uber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten ver-
figen, nach in der Bundesrepublik Deutschland oder im Auf-
enthaltsland wissenschaftlich allgemein anerkannten Methoden
arbeiten und Krankengeschichten flhren.

2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsféhig sind die Kosten fir den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus im Sinne von
Abschnitt B 2.1.

2.3 Riickfiihrungskosten

Fir eine aus medizinischen Grliinden notwendige und arztlich
angeordnete Rickfihrung der versicherten Person (nicht der
Begleitperson) an deren sténdigen Wohnsitz oder - sofern wegen
der Art der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen
anderen Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden
Mehrkosten erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art
des Rucktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckfihrung dann, wenn am
Aufenthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine
ausreichende medizinische Versorgung nicht mdéglich ist und
deshalb eine weitere Gesundheitsschadigung beflrchtet werden
muss. Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Kranken-
haus in stationérer Behandlung befindet, werden auch bei nicht
ausreichend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des
Riicktransportes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen
der Schwere der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlung im Ausland einen Zeit-
raum von zwei Wochen Ubersteigen wirde oder die voraus-
sichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland die Mehrkos-
ten der Ruckflhrung Ubersteigen wirden.

2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,- EUR erstattungsféhig. Entstandene Aufwendun-
gen firr die Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.
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C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikPLUS das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesund-
heitsprtfung in noch leistungsstarkere stationdre Zusatztarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven Pro-
duktangebot des Versicherers gehdren und alleine Leistungen
fUr stationdre Heilbehandlung vorsehen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem
Tarif KlinikPLUS vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen
hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rlckstellung fiir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrtickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet.

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag fUr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserhthung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

FUr Personen, deren Versicherungsverhaltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif flr ihr Eintrittsalter
gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifes.

4 Gesundheitsprifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlage kénnen entsprechend geéndert werden.

5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entfallt, wenn die Tarifumstellung nicht spé-
testens bis zum tariflich festgelegten méglichen Zeitpunkt geméai
Abschnitt C 1 beantragt wird.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der
Tarif KlinikPLUS in Anwartschaft gefihrt wird. Das Optionsrecht
verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung,
sodass sich die Optionsfristen geméaB Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | prift der Versicherer,
ob gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu
erhéhen sind. Diese EUR-Betrage kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 18 Teil I mit Wirkung fiir bestehende Versiche-
rungsverhéltnisse auch fr den noch nicht abgelaufenen Teil des
Versicherungsjahres den verénderten Verhaltnissen angepasst
werden.

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikPLUS (KlinikPLUSpur)

Erganzend zu den Tarifbestimmungen gemaB Abschnitt A, B, C und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedin-
gungen ermdglichen den Versicherungsschutz nach Tarif KlinikkPLUS auch ohne Alterungsriickstellungen zu fihren:

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifboezeich-
nung durch ,pur” ergénzt (KlinikPLUSpur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmeféhig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen
ab Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 54 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbedingungen er-
lischt vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 55. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen
ab Alter 55

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbe-
dingungen (KlinikPLUSpur), erfolgt die obligatorische Fortfiih-
rung der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif
KlinikkPLUS bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungsrickstellungen. Fur die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortfiihrung
erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a Abs. 3 Teil | bleibt
jedoch unberthrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlage kénnen ent-
sprechend geéndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfiih-
ren, kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei
Monaten nach der obligatorischen Fortflhrung durch schrift-
liche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der
obligatorischen Fortfihrung beenden.
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5 Entfall der Sonderbedingungen
vor dem Alter 55 auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer fir
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis
zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 55. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonder-
bedingungen beantragen.

F Dienstleistungsangebot des Versicherers

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,
dass die vorliegende Rechnung gebihrenrechtliche Méangel
aufweist, sodass eine entsprechende Kiirzung des Rechnungs-
betrages erforderlich ist, erhélt der Versicherungsnehmer je nach
Fall neben der Information und Erlauterung der Kiirzung zuséatz-
lich
— argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten
Rechtsgrundlagen,

— Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,
— bei einer Klirzung von mindestens 300,— EUR in Einzelféllen

die Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages
im vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versi-
cherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers geflhrter
Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne
dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauf-
tragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer
die Méglichkeit hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Ein-
fluss zu nehmen.

6 Beitragsberechnung nach den
Sonderbedingungen (KlinikPLUSpur)

Eine Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres an, in dem
das 35. bzw. 45. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der
néchsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufung gilt
nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.
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Tarif KlinikTOP1
Stationarer Erganzungsschutz fir GKV-Versicherte

(Stand 1.10.2013)

Kurziibersicht liber die wichtigsten Tarifleistungen:

Stationédre Heilbehandlung in Deutschland
100 % freie Krankenhauswahl sowie
100 %  wahlarztliche Behandlung
100 %  Zweibettzimmer
100 %  Einbettzimmer (45,— EUR Selbstbeteiligung je Tag, entféllt bei Unfall)

40,-EUR  Krankenhaustagegeld (vorausgesetzt es wird keinerlei Kostenerstattung der vorgenannten Leistungen beansprucht)

100 %  privatérztliche Leistungen bei ambulanten Operationen, die eine stationdre Behandlung ersetzen
100 %  gesetzliche Zuzahlung

Krankenhaus-Sofortschutz
- Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostentibernahme
- Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kostentibernahme
- Reha-Management

Stationédre Heilbehandlung im Ausland nach Unfall bzw. bei akut aufgetretenen Erkrankungen
100 %  Krankenhausbehandlung und Krankentransport zum Krankenhaus
100 %  Ruckflihrungskosten
100 %  Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Ausflhrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll.

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif KlinikTOP1 gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung der Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex):

Teil |  Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungshedingungen Teil Ill:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit 2 Wartezeiten

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationdre Heilbehandlung in Deutschland 1.7 Sofortschutz

1.1 Arztliche Leistungen 1.7.1 Krankenhaus-Sofortschutz

1.2  Stationare Unterbringung 1.7.2 Geltungsbereich

1.3  Krankenhauswahl 1.7.3 Voraussetzungen

1.4  Krankenhaustagegeld 2 Stationére Heilbehandlung im Ausland

1.5 Ambulante Operationen 2.1  Stationére Heilbehandlung im Krankenhaus
1.6  Gesetzliche Zuzahlungen 2.2  Krankentransport zum Krankenhaus

2.3 Ruckflhrungskosten
2.4  Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

C  Optionsrecht

1 Auslibung der Option 5 Beantragungsfrist

2 Voraussetzungen 6 Unterbrechung des Optionsrechts

3 Alterungsrickstellung 7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz
4 Gesundheitsprifung

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikTOP1 (KlinikTOP1pur)

1 Tarifbezeichnung 4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen ab Alter 40
Annahmefahigkeit 5 Entfall der Sonderbedingungen vor dem Alter 40 auf Antrag
3 Ende der Versicherungsfahigkeit 6 Beitragsberechnung nach den Sonderbedingungen

(KlinikTOP1 pur)

F Dienstleistungsangebot des Versicherers
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif KlinikTOP1 kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bestehen. Endet die Versicherung bei der GKV, so endet gleich-
zeitig die Versicherung nach dem Tarif KlinikTOP1.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Stationédre Heilbehandlung in Deutschland

Erstattungsfahig sind die in Abschnitt B 1.1 bis 1.3 genannten
Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heiloehand-
lung in Deutschland, die in Abschnitt B 1.5 genannten Kosten
einer medizinisch notwendigen, eine stationére Behandlung er-
setzenden ambulanten Operation sowie die gesetzlichen Zuzah-
lungen nach Abschnitt B 1.6.

Wird keine Kostenerstattung nach Abschnitt B 1.1 bis 1.3 be-
ansprucht, so wird ein Krankenhaustagegeld nach Abschnitt
B 1.4 gezahlt.

Ferner besteht ein Anspruch auf Sofort-Schutzleistungen nach
Abschnitt B 1.7.

1.1 Arztliche Leistungen

Erstattet werden zu 100 % die Kosten fur gesondert berechen-
bare wahlérztliche Leistungen nach der geltenden Gebihren-
ordnung fur Arzte (GOA).

Arztliche Leistungen im Rahmen einer vor- und nachstationaren
Behandlung gemé&B § 115a Finftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V), die im Zusammenhang mit einer erstattungsfahigen
Heilbehandlung steht, sind nach Vorleistung der GKV ebenfalls
erstattungsfahig.

1.2 Stationare Unterbringung

Erstattet werden zu 100 % die Kosten im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
(KhENtG) fur die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer.

Wird ein Zuschlag fur die Inanspruchnahme eines Einbettzim-
mers berechnet, wird fUr jeden Tag der Krankenhausbehand-
lung, an dem dieser Zuschlag erhoben wird, eine Selbstbeteili-
gung von 45,— EUR abgezogen. Die Selbstbeteiligung entfallt,
sofern es sich um einen unfallbedingten Krankenhausaufenthalt
handelt.

Ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versi-
cherte Person durch ein plotzlich von auBen auf ihren Korper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhéhte
Kraftanstrengung an GliedmaBen oder Wirbelsdule ein Gelenk
verrenkt wird oder Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln ge-
zerrt oder zerrissen werden.

Als Unfall im Sinne dieser Bedingungen gilt dartiber hinaus jedes
Ereignis, das die Voraussetzungen des Unfallbegriffs der priva-
ten Unfallversicherung des Tarifwerks 2011 der SIGNAL IDUNA
(SIGNAL IDUNA AUB 2011) erfllllt.

1.3 Krankenhauswahl

Erstattet werden zu 100 % die Mehrkosten im Sinne der BPflV
bzw. des KhEntG, die entstehen, wenn der Versicherte ein an-
deres als das in der &rztlichen Einweisung genannte Kranken-
haus wahlt und es sich sowohl beim Krankenhaus der &rzt-
lichen Einweisung als auch beim gewahlten Krankenhaus um
Krankenhduser handelt, welche gemaB § 108 SGB V fir die
GKV zugelassen sind und mit denen geméaR § 109 SGB V ein
Versorgungsvertrag geschlossen wurde.

Krankentransportkosten zum und vom Krankenhaus, welche
im Rahmen der Krankenhauswahl verbleiben, sind bis zu einem
Gesamtbetrag von 250,— EUR je Krankenhausaufenthalt nach
Vorleistung der GKV ebenfalls erstattungsféhig.

1.4 Krankenhaustagegeld

Wird flr die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes keinerlei Kos-

tenerstattung geman

— Abschnitt B 1.1 und 1.3 beansprucht, erhalt der Versicherte
ein Krankenhaustagegeld in H6he von 25,- EUR,

— Abschnitt B 1.2 beansprucht, erhalt der Versicherte ein Kran-
kenhaustagegeld in Héhe von 15,— EUR.

Das Krankenhaustagegeld wird flr jeden vollen Kalendertag
(24 Stunden) eines Krankenhausaufenthaltes gezahlt. Der Auf-
nahme- und der Entlassungstag z&hlen jeweils als ein voller
Kalendertag.

1.5 Ambulante Operationen

Erstattet werden zu 100 % die nach Vorleistung der GKV ver-

bleibenden Kosten fur gesondert berechenbare privatarztiiche

Leistungen

— einer eine stationdre Behandlung ersetzenden ambulanten
Operation sowie

— der damit im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbe-
handlungen im Krankenhaus.

Von der Erstattungspflicht erfasst sind Operationen, die im gemaB
§ 115b SGBV erstellten Katalog unter Kategorie 2 aufgefihrt
sind. Voraussetzung fur die Leistung ist, dass die ambulante
Operation in einem nach Abschnitt B 1.3 anerkannten Kranken-
haus, von einem dort angestellten liquidationsberechtigten Ober-
oder Chefarzt bzw. fir dieses Krankenhaus dauerhaft tatigen
Belegarzt durchgefuhrt wird.

Der Versicherer ist im Vorfeld Uber die geplante, eine stationére
Behandlung ersetzende ambulante Operation in Kenntnis zu
setzen.

1.6 Gesetzliche Zuzahlungen
Erstattet werden zu 100 % die gesetzlich vorgeschriebenen
Zuzahlungen fUr die ersten 28 Tage (pro Kalenderjahr) eines sta-
tionéren Krankenhausaufenthaltes.
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1.7 Sofortschutz

1.7.1 Krankenhaus-Sofortschutz

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung sowie
bei einer eine stationdre Behandlung ersetzenden ambulanten
Operation gemaB Abschnitt B 1.5 besteht Anspruch auf eine
Krankenhaus-Soforthilfe mit Kostenlibernahme, eine Kranken-
haus-Anschlusshilfe mit Kostenibernahme sowie ein Rehabili-
tations-Management gem&B dem Leistungsverzeichnis des Tarifs
KlinikTOP1 flr Sofortschutz-Leistungen (Anlage).

1.7.2 Geltungsbereich

Der Anspruch auf die Sofortschutz-Leistungen nach Abschnitt
B 1.7.1 beschrankt sich auf Dienstleistungen in der Bundes-
republik Deutschland.

1.7.3 Voraussetzungen

FUr die Gewahrung der Sofortschutz-Leistungen missen fol-

gende Voraussetzungen erfUllt sein:

— es wird eine stationdre Behandlung bzw. eine eine stationére
Behandlung ersetzende ambulante Operation gemaB Ab-
schnitt B 1.5 durchgefihrt und

— der Versicherungsfall (Sofortschutz) wird Gber das Notfall-
Telefon des Versicherers (040-4124 4460) unverziglich ge-
meldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch den Ver-
sicherer.

2 Stationédre Heilbehandlung im Ausland

Erstattet werden bei Heiloehandlung im Ausland die nachweislich
auf einen nach Versicherungsbeginn im Ausland eingetretenen
Unfall oder eine im Ausland akut aufgetretene Erkrankung zu-
rickzuflihrenden erstattungsféhigen Kosten gemaB Abschnitt
B 2.1 und 2.2 fur medizinisch notwendige stationare Kranken-
hausbehandlung und Krankentransport sowie die in Abschnitt
B 2.3 genannten erstattungsféhigen Kosten eines medizinisch
notwendigen Krankenriicktransports bzw. bei Tod der versicher-
ten Person die erstattungsfihigen Bestattungs- und Uberfiih-
rungskosten nach Abschnitt B 2.4.

Als Ausland gelten alle L&nder der Erde mit Ausnahme der Bun-
desrepublik Deutschland sowie des jeweiligen Staatsgebietes,
in dem die versicherte Person einen standigen Wohnsitz hat.

Zu den erstattungsféhigen Leistungen flr Heilbehandlung im
Ausland zahlen die Kosten aufgrund eines Unfalls oder akut
aufgetretene Erkrankungen fiir:

C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Fur die versicherte Person besteht nach Ablauf von 60 Monaten
und erneut nach Ablauf von 120 Monaten, gerechnet vom erst-
maligen Beginn des Versicherungsschutzes (friihestens jedoch
gerechnet von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten) nach dem Tarif KlinikTOP1 das Recht,
den bestehenden Versicherungsschutz ohne erneute Gesund-
heitsprifung in noch leistungsstarkere stationdre Zusatztarife
umzustellen, die zum Zeitpunkt der Umstellung zum aktiven
Produktangebot des Versicherers gehdren und alleine Leistungen
fUr stationdre Heilbehandlung vorsehen.

Die Hinzuversicherung eines Krankenhaustagegeldes in Hohe
sowie die Erhdhung eines Krankenhaustagegeldes auf die Hohe
der in Abschnitt B 1.2 genannten Selbstbeteiligung bei Inan-
spruchnahme eines Einbettzimmers steht der zuvor beschrie-
benen Umstellung in leistungsstérkere stationére Zusatztarife
gleich.

2.1 Stationédre Heilbehandlung im Krankenhaus

Bei medizinisch notwendiger stationérer Heiloehandlung kann
die versicherte Person Leistungen von Krankenh&usern in An-
spruch nehmen, die unter arztlicher Leitung stehen, Uber aus-
reichende diagnostische und therapeutische Méglichkeiten ver-
figen, nach in der Bundesrepublik Deutschland oder im Auf-
enthaltsland wissenschaftlich allgemein anerkannten Methoden
arbeiten und Krankengeschichten fuhren.

2.2 Krankentransport zum Krankenhaus
Erstattungsféhig sind die Kosten fir den notwendigen Kranken-
transport in das nachstliegende Krankenhaus im Sinne von
Abschnitt B 2.1.

2.3 Riickfiihrungskosten

FUr eine aus medizinischen Griinden notwendige und arztlich
angeordnete Ruckfihrung der versicherten Person (nicht der
Begleitperson) an deren sténdigen Wohnsitz oder - sofern wegen
der Art der Erkrankung oder Verletzung erforderlich - an einen
anderen Ort innerhalb der Bundesrepublik Deutschland werden
Mehrkosten erstattet, die durch die vom Arzt angeordnete Art
des Rucktransportes entstehen.

Medizinisch notwendig ist eine Ruckflhrung dann, wenn am
Aufenthaltsort im Ausland oder in zumutbarer Entfernung eine
ausreichende medizinische Versorgung nicht méglich ist und
deshalb eine weitere Gesundheitsschadigung befirchtet werden
muss. Sofern sich der Versicherte im Ausland in einem Kranken-
haus in stationdrer Behandlung befindet, werden auch bei nicht
ausreichend begriindeter medizinischer Notwendigkeit des
Rucktransportes die Mehrkosten dann erstattet, wenn wegen
der Schwere der Erkrankung oder Verletzung die medizinisch
notwendige stationére Heilbehandlung im Ausland einen Zeit-
raum von zwei Wochen Ubersteigen wirde oder die voraus-
sichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Ausland die Mehrkos-
ten der RUckfuhrung Ubersteigen wirden.

2.4 Bestattungskosten/Uberfiihrungskosten

Bei Tod der versicherten Person wahrend einer Auslandsreise
sind die Kosten der Uberfiihrung des Verstorbenen in den Hei-
matort oder die Bestattungskosten am Sterbeort im Ausland
bis zu 11.000,— EUR erstattungsféhig. Entstandene Aufwendun-
gen fiir die Uberfiihrung eines Verstorbenen aus dem Ausland
bzw. fir die Bestattung am Sterbeort im Ausland sind durch
entsprechende Kostenbelege nachzuweisen. AuBerdem ist eine
amtliche Sterbeurkunde vorzulegen.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Beitragsriickstédnde bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach dem
Tarif KlinikTOP1 vor einem Eintrittsalter von 40 Jahren begonnen
hat.

3 Alterungsriickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsrickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet.

4 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a
Abs. 3 Teil | bleibt jedoch unberihrt, d. h. vereinbarte Risiko-
zuschlége kénnen entsprechend geé&ndert werden.
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5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht entfallt, wenn die Tarifumstellung nicht spa-
testens bis zum tariflich festgelegten mdglichen Zeitpunkt geméan
Abschnitt C 1 beantragt wird.

6 Unterbrechung des Optionsrechts

Das Optionsrecht wird unterbrochen, sofern bzw. solange der
Tarif KiinikTOP1 in Anwartschaft gefuhrt wird. Das Optionsrecht
verschiebt sich um die Anzahl der Monate der Unterbrechung,
sodass sich die Optionsfristen geméaB Abschnitt C 1 entsprechend
verlangern.

D Beitragszahlung / Anpassungsvorschriften

Beitragszahlung (zu § 8 Teil | und Il)

Abweichend von § 8 Teil Il (Tarifoedingung Nr. 31) ist vom fol-
genden Monatsersten an, in dem das 15. bzw. 20. Lebensjahr
vollendet wird, der Beitrag flr das Eintrittsalter 15 bzw. 20 zu
entrichten. Diese Umstufung gilt nicht als Beitragserh6hung im
Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.

Fur Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Vollendung
des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fUr ihr Eintrittsalter
gultige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter entspricht dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns des Tarifes.

7 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhangig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 6 Teil | verlangen.

Beitragsanpassung (zu § 8b Teil | und Il)

Im Falle einer Anpassung nach § 8b Teil | pruft der Versicherer, ob
gleichzeitig die in Abschnitt B genannten EUR-Betrage zu erhhen
sind. Diese EUR-Betrége kénnen unter den Voraussetzungen des
§ 18 Teil | mit Wirkung firr bestehende Versicherungsverhaltnisse
auch flr den noch nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres
den verénderten Verhaltnissen angepasst werden.

Erfolgt auf Grundlage des § 8b Abs. 1 Teil | eine Erhdhung der
Selbstbeteiligung, hat der Versicherungsnehmer das Recht, ein
zu diesem Zeitpunkt in Hohe der Selbstbeteiligung bestehendes
Krankenhaustagegeld ohne erneute Gesundheitspriifung im glei-
chen Umfang zu erhéhen. Voraussetzung ist, dass zum Zeit-
punkt der Erhéhung keine Beitragsrickstande bestehen und
keine wirksame Kundigung vorliegt. Das Recht zur Erhéhung
des Krankenhaustagegeldes entféllt, wenn diese nicht spétes-
tens bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung der
Selbstbeteiligung gemaB § 8b Abs. 3 Teil | beantragt wird.

E Sonderbedingungen nach Tarif KlinikTOP1 (KlinikTOP1pur)

Ergénzend zu den Tarifbestimmungen geméaB Abschnitt A, B, C und D gelten noch folgende Sonderbedingungen; die Sonderbedin-
gungen ermoglichen den Versicherungsschutz nach Tarif KlinikTOP1 auch ohne Alterungsriickstellungen zu flihren:

1 Tarifbezeichnung

Solange die Sonderbedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch ,pur” erganzt (KlinikTOP1pur).

2 Annahmefahigkeit

Annahmefahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen
ab Geburt bis zu einem Eintrittsalter von 39 Jahren.

3 Ende der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsféahigkeit nach den Sonderbedingungen er-
lischt vom Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 40. Lebensjahr vollendet.

4 Obligatorischer Entfall der Sonderbedingungen
ab Alter 40

Nach Fortfall der Versicherungsfahigkeit nach den Sonderbe-
dingungen (KlinikTOP1pur), erfolgt die obligatorische Fortfiih-
rung der Versicherung ohne Sonderbedingungen nach dem Tarif
KlinikTOP1 bei gleichem Leistungsumfang und unter Bildung
von Alterungsriickstellungen. Fur die Hohe der Beitrage ist das
zu diesem Zeitpunkt erreichte Alter maBgebend. Die Fortfih-
rung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung. § 8a Abs. 3 Teil |
bleibt jedoch unbertihrt, d. h. vereinbarte Risikozuschlége kénnen
entsprechend gedndert werden.

Will der Versicherungsnehmer die Versicherung nicht weiterfih-
ren, kann er den Vertrag innerhalb eines Zeitraums von zwei
Monaten nach der obligatorischen Fortflhrung durch schrift-
liche Mitteilung zum Zeitpunkt der Beitragserhéhung infolge der
obligatorischen Fortfuhrung beenden.

5 Entfall der Sonderbedingungen
vor dem Alter 40 auf Antrag

Ergénzend zu Abschnitt E 4 kann der Versicherungsnehmer far
versicherte Personen ab Vollendung des 20. Lebensjahres bis
zu Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 40. Lebensjahr vollendet, jederzeit den Entfall der Sonder-
bedingungen beantragen.

6 Beitragsberechnung nach den
Sonderbedingungen (KlinikTOP1pur)

Eine Ruckstellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nicht gebildet.

Von dem auf die Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres
folgenden Monatsersten und dem Beginn des Kalenderjahres
an, in dem das 35. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag
der né&chsthéheren Altersgruppe zu zahlen. Diese Umstufung
gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne von § 8a Abs. 2 Teil I.
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F Dienstleistungsangebot des Versicherers

Kostenberatung und rechtliche Unterstiitzung

Wird bei der Bearbeitung eines Erstattungsantrages festgestellt,

dass die vorliegende Rechnung gebuhrenrechtliche Mangel

aufweist, sodass eine entsprechende Kirzung des Rechnungs-

betrages erforderlich ist, erhalt der Versicherungsnehmer je nach

Fall neben der Information und Erlduterung der Kiirzung zusétz-

lich

— argumentative Hilfe mit der Benennung von relevanten
Rechtsgrundlagen,

— Unterlagen und Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise,

— bei einer Kiirzung von mindestens 300,— EUR in Einzelféllen
die Erstattung des streitigen Betrages gegen Abtretung.

Zudem wird die Erstattung des streitigen Rechnungsbetrages
im vertraglichen Umfang garantiert, sofern ein durch den Versi-
cherungsnehmer mit Zustimmung des Versicherers gefuhrter
Rechtsstreit mit einem Rechnungsaussteller verloren geht, ohne
dass der Versicherungsnehmer selbst oder der von ihm beauf-
tragte Prozessvertreter dies zu vertreten hat und der Versicherer
die Méglichkeit hatte, auf die Prozessflihrung ausreichend Ein-
fluss zu nehmen.
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Leistungsverzeichnis fiir Sofortschutz-Leistungen

(Stand 1.10.2013)

Die nachfolgend dargestellten Sofortschutz-Leistungen werden unter den in den Tarifen KlinikUNFALLpur, KlinikSTART (pur), KlinikPLUS(pur),
KlinikTOP(pur) und KilinikTOP1(pur) genannten Voraussetzungen erbracht. Der Sofortschutz umfasst Informations-, Beratungs-,
Vermittlungs- und Organisationsleistungen. Ein Anspruch auf Ubernahme der Entgelte (Kostentibernahme) fiir die vermittelten bzw.
organisierten Dienste besteht fUr die unter den Ziffern 1.1 und 1.2 genannten Dienstleistungen in dem dort genannten Rahmen.

Beantragen Sie lhre Sofortschutz-Leistungen unverziiglich liber das Notfalltelefon unter der Nummer 040-4124 4460.
Sofortige Hilfe erhalten Sie unter dieser Nummer rund um die Uhr.

Krankenhaus-Sofortschutz

1 Krankenhaus-Soforthilfe mit Kosteniibernahme
Bei einer stationdren Heilbehandlung werden auf Wunsch fol-
gende Dienstleistungen vermittelt und organisiert. Die von den
Dienstleistern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu den je-
weils genannten Hochstsétzen bernommen. Die Hochstsétze
gelten je versicherte Person und je Versicherungsfall.

Anmeldeservice

UnterstUtzung bei der Anmeldung im Krankenhaus inklusive der
Organisation eines Telefon- und Fernsehanschlusses und Kos-
tenlbernahme bis insgesamt 50,— EUR.

Meniiservice
Organisation einer Essenslieferung als Alternative zur Kranken-
hausverpflegung und Kostenlbernahme bis insgesamt 50,— EUR.

Besorgung von notwendigen Utensilien

Organisation von notwendigen Utensilien wie z. B. Hygiene-
produkte und Kostenlbernahme bis insgesamt 50,— EUR oder
alternativ hierzu der einmalige Transport von Kleidung und not-
wendigen Utensilien bis zu einer Entfernung von 50 Kilometern
vom Wohnort zum Krankenhaus.

Besorgung von Unterhaltungsmedien/Spielsachen
Organisation von Unterhaltungsmedien wie z. B. Zeitschriften,
Biichern sowie ggf. Spielsachen fur versicherte Kinder und Kos-
tentbernahme bis insgesamt 50,— EUR.

Hotelunterbringung

Organisation der Unterbringung von Angehdrigen in einem dem
Krankenhaus nahegelegenen Hotel, sofern dies fir den Kranken-
hausbesuch erforderlich ist und Kostenlbernahme bis insge-
samt 500,- EUR.

Rooming-In

Organisation der Begleitung des versicherten minderjahrigen
Kindes durch die Eltern ins Krankenhaus und fir einen Aufent-
halt der Eltern im Krankenhaus. Kostenlbernahme bis insge-
samt 500,- EUR.

Schiilernachhilfe

Organisation einer Schilernachhilfe nach stationdrem Kranken-
hausaufenthalt von mindestens zwei Wochen fUr den versicher-
ten Schiler oder minderjahrige Kinder und Kostenlbernahme
bis insgesamt 500,—- EUR.

Vermittlung von Betreuungen

Vermittelt und organisiert werden im Falle der nachgewiesenen
Erforderlichkeit folgende Dienstleistungen inklusive Kostenutber-
nahme flr die Dauer von bis zu jeweils finf Tagen:

— Betreuung von minderjéhrigen Kindern

— Betreuung pflegebedurftiger Angehdriger

— Betreuung von Haustieren

Verlegung in ein geeignetes Krankenhaus am Wohnort
Organisation und Kostentibernahme einer Verlegung in ein ge-
eignetes Krankenhaus in der Nahe des Wohnortes bei arztlich
bestatigter Tauglichkeit fir einen Bodentransport.

2 Krankenhaus-Anschlusshilfe mit Kosteniibernahme
Vermittelt und organisiert werden fir die versicherte Person bei
nachgewiesener Erforderlichkeit die nachfolgend beschriebenen
Dienstleistungen. Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte
werden dabei bis zu funf Wochen nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus bzw. nach Durchfiihrung einer nach Tarif KlinikTOP(pur)
oder KiinikTOP1(pur) versicherten, eine stationére Behandlung
ersetzenden ambulanten Operation Gbernommen (Kostentber-
nahme), insgesamt jedoch nicht mehr als 1.000,— EUR je versi-
cherte Person und je Versicherungsfall.

Begleitservice
Organisation eines Begleitservices zu Arzten, Behdrden, Kran-
kengymnastik und Therapien.

Fahrdienst

Bis zu zwei Mal in der Woche wird ein Fahrdienst (Hin- und
Rickfahrt) zu Arzten, Behorden, Krankengymnasten oder an-
deren Therapeuten und Therapien organisiert.

Meniiservice

Organisation und Kostenibernahme einer Essenslieferung nach
vorheriger Auswahl des Betroffenen durch einen Sozialdienst.
Je nach Verflgbarkeit tagliche oder wdchentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkaufe

Bis zu zwei Mal in der Woche werden folgende Besorgungen
durchgefuhrt, sofern die Notwendigkeit hierfur besteht:
Zusammenstellung des Einkaufszettels fir Gegenstéande des
taglichen Bedarfs, Botengange zur Bank, Sparkasse oder zu
den Behdérden, das Besorgen von Rezepten oder Medikamen-
ten, den Einkauf von Lebensmitteln und Gegenstanden des tag-
lichen Bedarfs einschlieBlich Unterbringung der besorgten Ge-
genstande sowie das Bringen von Wésche zur Reinigung und
deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses
der versicherten Person der Ubliche Wohnbereich (z. B. Flur,
Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kliche, Bad und Toilette) im allge-
mein Ublichen Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die
R&ume in einem ordnungsgemaBen Zustand waren.

Versorgung der Wasche (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche werden die Wéasche und Kleidung der ver-
sicherten Person gewaschen, getrocknet, geblgelt, ausgebes-
sert, sortiert und eingerdumt sowie ihre Schuhe gepflegt.
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3 Reha-Management

3.1 Informationsdienstleistungen

Die versicherte Person wird unterstitzt mit Informationen zu den

nachfolgend genannten Themenbereichen sowie Kontaktdaten

entsprechender Berater:

— Rehabilitationsberater

— Behinderten- und Krankentransport

— Selbsthilfegruppen

— Behindertengerechtes Bauen/Umbauen

— Kraftfahrzeughilfe

— Verbande und Institutionen

— Soziale Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Radern,
Krankenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)

— Mdglichkeiten einer betreuten Rickkehr ins eigene Heim,
wenn Angehdrige oder nahe stehende Personen verhindert
sind

— Praktische Arzte in Wohnnahe

— Gartenhilfe, Kinderbetreuung und Nachhilfe

— Reparaturdienste (Kleinarbeiten zu Hause)

3.2 Medizinische Rehabilitation

— Feststellung des individuellen Bedarfes

— Organisation eines stationdren Aufenthaltes

— Organisation einer Reha-MaBnahme

— Organisation einer psychologischen Betreuung

— Organisation des Transportes

— bei Bedarf Unterstltzung bei Einholung é&rztlicher Zweitmei-
nung/Gutachten

3.3 Berufliche Rehabilitation

3.3.1 Grundsétzliches zum Anspruch auf berufliche Rehabilitation
Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabilitation
entsteht, wenn die versicherte Person l&nger als sechs Monate
ununterbrochen auBerstande war oder voraussichtlich sein wird,
ihren vor Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt ausgelbten Beruf
- so wie er ohne gesundheitliche Beeintrachtigung ausgestaltet
war - auszutiben.

Die Verhéltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfligbar-
keit von Arbeitsplatzen, spielen bei der Entscheidung Uber das
Vorliegen der Berufsunfahigkeit keine Rolle.

Ist bei Selbststéndigen eine zumutbare Umorganisation der
Betriebsstatte méglich, liegt kein Anspruch auf die Leistungen
der beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist dann
zumutbar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommensver-
anderungen nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins Ge-
wicht fallen und der Versicherte eine unveranderte Stellung als
Betriebsleiter innehat.

Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus, er-
lischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilitation.

3.3.2 Leistungsumfang:

UnterstUtzung durch Personal- und Berufsberater bei

a) der Klarung, ob der zuvor ausgelbte Beruf wieder aufge-
nommen werden kann

b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehe-
maligen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvier-
ten), Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwalten

¢) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstragern
und Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

3.4 Rehabilitation eines Kindes

Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:
— spezialisierten Kindergérten

— spezialisierten Schulen

— Freizeitgestaltungsmaglichkeiten

— Organisation von Elternbegleitung

— Nachhilfe zu Hause

— Tagesmuttern

— Kinderkrankenpflegepersonal

3.5 Soziales Umfeld

Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruch-

nahme von:

— Rehabilitationsberatern

— Verbanden

— Institutionen

— Sozialen Einrichtungen und anderen Hilfen

— Behorden

— Psychologische Unterstitzung: Herstellung von Kontakten
zu Therapieberatern und Therapiezentren, Psychologen,
psychologischen Zentren, Psychosozialen Diensten und
Sozialtherapeuten

- Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen fir behindertengerech-
ten Umbau des Kraftfahrzeugs

— Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und
Organisation von Transporten

— Umbau der Wohnung

— Analyse der Bedurfnisse durch ein medizinisches Gutachten

— Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und
Baufirmen

— Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine

— Vermittlung von Handwerkern

— Vermittlung von Finanzberatern und Unterstitzung bei der
Erstellung eines Finanzplanes

— Unterstitzung bei der Beantragung von Leistungen bei so-
zialen und gesetzlichen Einrichtungen

— Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe

— Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung
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Krankenhaustagegeldversicherung Tarif H

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Anspruch auf das versicherte Krankenhaustagegeld besteht
ohne zeitliche Begrenzung und ohne Kostennachweis bei me-
dizinisch notwendiger stationarer

a) Krankenhausbehandlung wegen Krankheit, Unfall,
Entbindung und Fehigeburt,
b) Tbc-Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien.

Bei teilstationdrer sowie vor- und nachstationérer Heilbehand-
lung wird kein Krankenhaustagegeld gezahlt.

Bei einem Kuraufenthalt im Anschluss an eine Krankenhaus-
behandlung besteht Anspruch auf die Hélfte des versicherten
Krankenhaustagegeldes bis zu einer Dauer von 28 Tagen. Vor-
aussetzung fur die Leistung ist, dass eine Kurbehandlung nach
Beendigung eines mindestens 10 Tage dauernden Krankenhaus-
aufenthaltes innerhalb von 2 Monaten begonnen wird, von dem
behandelnden Arzt des Krankenhauses aus medizinischen Griin-
den verordnet worden ist und nachweislich unter arztlicher Kon-
trolle durchgeflhrt wird.

Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung der

Ring-Schutz-Tarife (Tarifgeneration Unisex).
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Sonderbedingungen fur die
Beitragssenkung im Alter (BSA)

Modifizierte Beitragszahlung
(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Deutscher Ring Ei

Krankenversicherungsverein a.G.

Diese Sonderbedingungen kénnen in Verbindung mit einer Krankheitskostenversicherung beim Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. fur Tarife vereinbart werden, denen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung zugrunde liegen. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten entsprechend. Die Sonder-
bedingungen gelten fur die Dauer des Bestehens der Krankheitskostenversicherung.

Beitragssenkung im Alter

1 Vom Ersten des Monats an, in dem die versicherte
Person das 65. Lebensjahr vollendet, ermaBigt sich die monat-
liche Beitragszahlung in vereinbarter Hohe. Der zu vereinbarende
Betrag fUr eine Beitragssenkung ab dem Alter 65 betragt min-
destens 15,— EUR. Er kann darUber hinaus in Vielfachen von
5,— EUR vereinbart werden. Die maximale BeitragsermaBigung
darfjedoch 100 % des jeweils zu zahlenden Beitrags der Krank-
heitskostenversicherung nicht Ubersteigen.

2 Der Beitrag flr die Beitragssenkung im Alter ist auch
nach Vollendung des 65. Lebensjahres zu zahlen, und zwar bis
zur Beendigung der Krankheitskostenversicherung.

Beginnverlegung der Beitragssenkung

3 Auf Antrag des Versicherungsnehmers kann der
Beginn der Beitragssenkung von dem unter Ziffer 1 vereinbarten
Beginn abweichen. Diese Option darf der Versicherungsnehmer
einmal auslben, sobald die Sonderbedingungen 10 Jahre
bestanden haben. Der neue ErméBigungsbeginn muss ein zum
Zeitpunkt der Antragstellung zukunftiger Monatsbeginn zwischen
dem Ersten des Monats, in dem die versicherte Person das
60. Lebensjahr vollendet, und dem Ersten des Monats, in dem
die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollendet, sein. Durch
die Beginnverlegung &ndert sich die Hohe der vereinbarten Bei-
tragsermaBigung entsprechend den glltigen Technischen Be-
rechnungsgrundlagen.

Nachtréagliche Verminderung des
ErmaBigungsbetrags

4 Bei einer Verminderung des ErméaBigungsbetrags vor
oder nach Beginn der Beitragssenkung ermittelt der Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. die Hohe des dann gel-
tenden Beitrags entsprechend den gltigen Technischen Be-
rechnungsgrundlagen.

Beitragsanpassung

5 Werden auf der Grundlage des § 8b der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (MB/KK 2009) die Beitrége (flr eine
Beobachtungseinheit) eines Grundtarifs angepasst, so werden
auch die Beitrage (fUr diese Beobachtungseinheit) der mit diesem
Grundtarif verbundenen Sonderbedingungen fir die Beitrags-
senkung im Alter Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung eines unabhangigen Treuhdnders angepasst.

Tarifwechsel in der Krankheitskostenversicherung

6 Bei einer Anderung des Versicherungsschutzes in
den Krankheitskostentarifen wird die Beitragssenkung auf den
neuen Versicherungsschutz Ubertragen. Sollte die Beitrags-
ermaBigung 100 % des nach der Anderung des Versicherungs-
schutzes zu zahlenden Beitrags der Krankheitskostenversiche-
rung der versicherten Person Ubersteigen, so wird der ErméaBi-
gungsbetrag unter Beachtung von Ziffer 4 vermindert.

Kiindigung der Sonderbedingungen

7 Bei Kundigung dieser Sonderbedingungen bleiben
die schon erworbenen Beitragssenkungsanspriche unter der
Voraussetzung bestehen, dass die Sonderbedingungen mindes-
tens 5 Jahre ununterbrochen vereinbart waren und sich zum
vereinbarten ErmaBigungsbeginn eine Beitragssenkung von
mindestens 15,— EUR ergibt. Die H6he der BeitragsermaBigung
ermittelt sich entsprechend den guiltigen Technischen Berech-
nungsgrundlagen.

8 Bei Beendigung der Krankheitskostenversicherung
enden automatisch die Sonderbedingungen, ohne dass es einer
Kundigung bedarf. Anspriche auf Beitragssenkung bestehen
nicht mehr.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die den jeweilig abgeschlossenen Krankheitskostentarifen zugrunde liegen.

DRK 3608 O1Jv910 01.13

63



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

Tarif futura z

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Allgemeine Versicherungsbedingungen

1 Annahmefahigkeit

Der Tarif futura z kann von pflichtversicherten Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) abgeschlossen werden.

Das Hoéchstaufnahmealter betragt 45 Jahre. Als Alter des Versicherten gilt die Differenz aus dem Kalenderjahr des Versicherungs-
beginns und seinem Geburtsjahr.

2 \Vertragsdauer

Der Tarif futura z wird flr zehn Versicherungsjahre abgeschlossen. Dabei endet das erste Versicherungsjahr mit dem ersten vollen
Kalenderjahr. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht einem Kalenderjahr.

3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Bei Antragen auf Umstellung in eine Krankheitskostenvollversicherung innerhalb von zwei Monaten nach Wegfall der Versicherungs-
pflicht oder der Familienversicherung verpflichtet sich der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G., die Risikoeinschatzung
auf der Grundlage einer mit dem Abschluss des Tarifs futura z durchgeflihrten Gesundheitsprifung vorzunehmen, sofern die Umstellung
zum Zeitpunkt des Wegdfalls der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung erfolgt. Das gilt ebenfalls fir eine gleichzeitig
beantragte Krankentagegeld- und Pflegepflichtversicherung.

Erfolgt der Antrag auf Umstellung zu einem spéateren Zeitpunkt, hat der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. das Recht,
die Umstellung von dem Ergebnis einer aktuellen Gesundheitsprifung abhéngig zu machen; der Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. kann in diesem Fall neue Wartezeiten festsetzen und ggf. einen Risikozuschlag erheben und Leistungsausschlisse
festlegen. Die Umstellung in eine Krankheitskostenvollversicherung kann in diesem Fall frihestens zum Ersten des auf die Anzeige
folgenden Monats erfolgen.

4 Beitragszahlung

Wahrend der Vertragsdauer ist der Versicherungsnehmer zur Zahlung des im Versicherungsschein genannten Beitrags verpflichtet.

5 Ende des Versicherungsschutzes
Tarif futura z endet

— nach Ablauf der Versicherungsdauer von zehn Versicherungsjahren,

— nach Auslbung eines Tarifwechsels in Krankheitskostenvollversicherungstarife,

— bei Kiindigung durch den Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, wenn die Kiindigung bis zum 30.09.
des Versicherungsjahres vorgelegen hat.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung Tarif pro

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2014)

Teil |

Teil Il  Tarifbedingungen Nrn. 1 - 35

Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) - §§ 1 - 18

des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

1 Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen
Verdienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit
dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versi-
cherungsfall flr die Dauer einer Arbeitsunféhigkeit ein Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang.

2 Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heil-
behandlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit &rztlich festge-
stellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeits-
unféhigkeit und keine BehandlungsbedUrftigkeit mehr bestehen.
Eine wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandel-
te Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versi-
cherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfalifolge
in keinem urs&chlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsun-
fahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfol-
gen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Nr. 1

Wird innerhalb von 6 Monaten nach dem Ende einer Arbeits-
unféhigkeit eine erneute Arbeitsunfédhigkeit wegen derselben
Krankheit festgestellt, so werden die in den letzten 12 Monaten
vor Beginn der erneuten Arbeitsunfdhigkeit nachgewiesenen
Arbeitsunféhigkeitszeiten wegen dieser Krankheit auf die Ka-
renzzeit angerechnet.

Tritt wéhrend einer Arbeitsunféhigkeit eine neue Krankheit oder
Unfallfolge ein, so gilt hierfiir keine neue Karenzzeit. Als Karenz-
Zzeit gilt der Zeitraum zwischen dem Tag, an dem die Arbeits-
unféhigkeit é&rztlich festgestellt wird, und dem vereinbarten
Beginn der tariflichen Krankentagegeldleistung.

3 Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt
vor, wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorlbergehend in keiner Weise austiben
kann, sie auch nicht austbt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht.

Nr. 2

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. leistet
bei Teilarbeitsunféhigkeit, sofern die Tarifstufe dies vorsieht.
Insoweit gilt § 1 Absatz 3 MB/KT 2009 nicht.

4 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spéteren schriftlichen Vereinba-
rungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt
deutschem Recht.

5 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen flr die
Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den Technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der ver-
sicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fUr den hinzukommenden 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; mit Ausnahme einer Befristung nach § 196 WG
(siehe Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch auch nicht
bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrége
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Nr. 3

Kann der Versicherungsnehmer eine Verbesserung des Netto-
einkommens (siehe § 4 Absatz 2 MB/KT 2009 und Tarifbedin-
gung Nr. 12) nachweisen, so kann er ohne Gesundheitsprifung
und Wartezeiten innerhalb von drei Monaten ab der friihestmdég-
lichen Nachweismdglichkeit den bestehenden Versicherungs-
schutz maximal um diese Verbesserung anpassen. Bereits ein-
getretene Versicherungsfélle werden hiervon nicht berdhrt.

Nr. 4

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. verzich-
tet bei beruflich bedingter Verkirzung der Karenzzeit auf eine
Gesundheitspriifung und Wartezeiten, sofern die neue verkurz-
te Karenzzeit drei Wochen nicht unterschreitet und grundsétzii-
che Versicherungsféhigkeit gegeben ist. Der Antrag muss dem
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. innerhalb von
drei Monaten nach Verkiirzung der Karenzzeit vorliegen. Die ver-
Kurzte Karenzzeit gilt vom 1. des Monats an, der auf den Ein-
gang des Antrages beim Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a. G. folgt.

Nr. 5

War der Versicherungsnehmer bedingungsgemés verpfiichtet,
den Versicherungsschutz herabzusetzen, so kann er den Versi-
cherungsschutz innerhalb von fiinf Jahren ohne ereute Ge-
sundheitsprifung und Wartezeiten ganz oder teilweise wieder
herstellen.

6 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutsch-
land.
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7 Bei einem vorlbergehenden Aufenthalt im europé-
ischen Ausland wird flir im Ausland akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
flr die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heil-
behandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt. FUr einen
vorlbergehenden Aufenthalt im auBereuropaischen Ausland
kénnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Nr. 6

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im auBereuropéischen
Ausland besteht Versicherungsschutz in gleicher Weise wie
im européischen Ausland.

Fur den voribergehenden Aufenthalt im europdischen Aus-
land kénnen weitergehende besondere Vereinbarungen ge-
troffen werden.

8 Verlegt eine versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropéischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, wird flr in
diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt.

§2

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 schriftlichen Annahmeerklarung)
und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht
geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetre-
tene Versicherungsfélle sind nur fur den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten féllt. Bei Vertragsanderungen gelten die Sétze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Nr. 7

Fur Versicherungsfélle, die zwischen der Annahme des Antra-
ges und dem Beginn des Versicherungsschutzes eintreten und
dartiber hinaus andauern, wird bereits flir Arbeitsunfahigkeits-
tage geleistet, die nach Beginn des Versicherungsschutzes
und nach Ablauf der Karenzzeit liegen. Dabei rechnet die Ka-
renzzeit auch in diesem Falle ab Beginn der Arbeitsunféhigkeit.

Nr. 8

Bei einem Wechsel der Tarifstufe oder einer Erhéhung des Kran-
kentagegeldes gilt der vereinbarte Zeitounkt des Wechsels bzw.
der Erhéhung als Beginn des neuen Versicherungsschutzes.
Soweit sich Mehrieistungen ergeben, gelten die Bestimmungen
fir ,Beginn des Versicherungsschutzes*” (§ 2 MB/KT 2009) ent-
sprechend.

Bei der Beitragsberechnung werden Beitragshéhe und Dauer
der bisherigen Versicherung berticksichtigt.

§3

Wartezeiten

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

entfallt bei Unfallen.

3 Die besonderen Wartezeiten betragen fur Psychothe-
rapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

Nr. 9

Die vorstehenden besonderen Wartezeiten entfallen. Soweit
der Tarif eine Leistung fir Entbindungen vorsieht, gilt fir diese
eine besondere Wartezeit von 8 Monaten.

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

Nr. 10

Die Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn sich die zu
versichernden Personen einer Aufnahmeuntersuchung unter-
Ziehen, fur die ein besonderer Vlordruck vom Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. zur Verfiigung gestellt wird.
Das Untersuchungsergebnis muss dem Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. innerhalb von 4 Wochen nach
Antragstellung zugehen.

5 Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeschieden sind, wird bis zur H6he
des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs
die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist,
dass die Versicherung spéatestens zwei Monate nach Beendi-
gung der Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskos-
tenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz
in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6&ffent-
lichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

Nr. 11

Zugunsten des Versicherungsnehmers erfolgt die Anrechnung
auf die Wartezeiten unabhéngig von der Héhe des bisherigen
Krankengeldanspruchs.

Fir die Anrechnung auf die Wartezeiten werden der Versiche-
rungszeit in der privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung auch solche Zeiten gleichgestellt, in denen die versicher-
te Person im Ausland aufgrund gesetzlicher Bestimmungen
im Krankheitsfall geschitzt war.

6 Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeiten-
regelungen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes.

§4
Umfang der Leistungspflicht

1 Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen erge-
ben sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen.

2 Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen
Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herrlihrende Netto-
einkommen nicht Gbersteigen. MaBgebend fir die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeits-
unféhigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

Nr. 12

Als Nettoeinkommen im Sinne der Versicherungsbedingungen

gelten bei

Selbststéndigen:
80 % des Bruttoeinkommens (Gewinn geméB § 4 Absatz 3
EStG) aus selbststandiger (freiberuflicher) Tatigkeit oder aus
Gewerbebetrieb;

Arbeitnehmern:
80 % des Bruttoeinkommens aus nichtselbststéndiger
Tétigkeit.
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Nr. 13

Solange nach Aufnahme einer selbststédndigen Tatigkeit das
Nettoeinkommen noch nicht aus einem Einkommensteuer-
bescheid hergeleitet werden kann, ist ein aufgrund von Erfah-
rungswerten einvernehmlich geschétzter Wert maBgebend.

Nr. 14

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. bietet
den Versicherungsnehmern eine Anpassung des vereinbarten
Krankentagegeldes an, wenn sich seit der letzten Anpassung
die durchschnittlichen Bruttojahresarbeitsentgelte der Arbei-
ter und Angestellten um mehr als 10 % verdndert haben.

Fir diese Anpassung entfallen erneute Gesundheitspriifung
und Wartezeiten. Bestehende Risikozuschldge werden im
gleichen Verhéltnis erhéht wie der Tarifbeitrag.

Die Anpassung wird wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
das Angebot durch schriftliche Erkldrung gegentiber dem Deut-
scher Ring Krankenversicherungsverein a. G. innerhalb von
4 Wochen annimmt. Das erhdhte Krankentagegeld gift vom
1. des Monats an, der auf den Eingang der Annahmeerklérung
beim Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. folgt.

3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Ver-
sicherer unverzUglich eine nicht nur voribergehende Minderung
des aus der Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mit-
zuteilen.

4 Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das
Nettoeinkommen der versicherten Person unter die Hohe des
dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist,
so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits
eingetreten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag
mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis
entsprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.
Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht
im bisherigen Umfang flr eine bereits eingetretene Arbeitsunfa-
higkeit nicht berthrt.

Nr. 15

Andert sich die Dauer, fiir die der Arbeitgeber bei Arbeitsunfa-
higkeit des Arbeitnehmers das Arbeitsentgelt fortzahlt, so gilt
§ 4 Absétze 3 und 4 MB/KT 2009 uber die Mitteilungspflicht
des Versicherungsnehmers und die Anderung des Vertrages
sinngemal.

5 Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass
die versicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahig-
keit durch einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahn-
arzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

6 Der versicherten Person steht die Wahl unter den
niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

7 Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch
Bescheinigung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nach-
zuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versi-
cherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten,
Lebenspartnern gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche
Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der Ar-
beitsunféhigkeit nicht aus.

8 Bei medizinisch notwendiger stationérer Heilbehand-
lung hat die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen
und privaten Krankenhausern, die unter st&ndiger &rztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Mdglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flhren.

9 Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehand-
lung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen,
im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erflillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch bei
stationarer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien ge-
leistet.

Nr. 16

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. erbringt
diie tariflichen Leistungen abweichend von § 4 Absatz 9 MB/KT
2009 auch ohne vorherige schriftliche Leistungszusage.

10 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft Uber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer
bei der Prifung der Leistungspflicht, fur die Feststellung einer
Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1
Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der
Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erheb-
liche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem
benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu
geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Per-
son oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§5
Einschrankung der Leistungspflicht

1 Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunféhigkeit
a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen, sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschédigungen anerkannt und nicht
ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

Nr. 17

Die Leistungseinschrénkung bei Arbeitsunféhigkeit wegen solcher
Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von
Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht sind, entféllt,
wenn dlie versicherte Person auBerhalb Deutschlands vom Ein-
tritt eines solchen Ereignisses Uiberrascht wird und objektiv aus
Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Verlassen des be-
troffenen Gebietes gehindert ist.

Nr. 18
Terroristische Anschidge zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KT 2009.

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaB-
nahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alko-
holgenuss bedingte Bewusstseinsstérung zurtickzuftihren
sind;

Nr. 19
Der Leistungsausschluss geméaB § 5 Absatz 1 Buchstabe c)
MB/KT 2009 entféllt.

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

Nr. 20

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. zahlt das
Krankentagegeld ab dem 43. Tag einer Arbeitsunféhigkeit auch
dann, wenn die Arbeitsunfahigkeit ausschlieBlich auf Schwan-
gerschaft, Schwangerschaftsabbruch oder Fehlgeburt beruht.
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e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote flr werden-
de Mutter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhéltnis (Mut-
terschutz). Diese befristete Einschrankung der Leistungs-
pflicht gilt sinngemaB auch fir selbststandig Tatige, es sei
denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang
mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei
denn, dass sie sich - unbeschadet des Absatzes 2 - in medi-
zinisch notwendiger stationérer Heilbehandlung befindet (vgl.
§ 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-
land auBerhalb ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufent-
haltes arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch
zu, solange die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizini-
schem Befund eine Rlckkehr ausschlieBt;

Nr. 21

Die Leistungseinschrénkung geméB § 5 Absatz 1 Buchstabe f)
MB/KT 2009 gilt nicht, wenn und soweit der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. Leistungen vor Beginn des
Aufenthaltes auBerhalb des Wohnsitzes oder gewdéhnlichen
Aufenthaltes schriftlich zugesagt hat.

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Nr. 22

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. zahit
Krankentagegeld auch bei Arbeitsunféhigkeit wéhrend Kur- und
Sanatoriumsbehandlung sowie wéhrend der Rehabilitations-
maBnahmen nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehen-
den Arbeitsunféhigkeit, wenn und soweit der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. aufgrund eines ausfihrlich
begrtindeten &rztlichen Attestes die Leistung vorher schriftlich
zugesagt hat. Der Deutscher Ring Krankenversicherungsver-
ein a. G. kann auch das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen.

2 Wéhrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder
Kurort - auch bei einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine
Leistungspflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte
Person dort ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt hat
oder wahrend eines vortbergehenden Aufenthaltes durch eine
vom Aufenthaltszweck unabhéngige akute Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange dadurch
nach medizinischem Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

2 Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der MaB3-
gabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr
verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaBl ge-
kindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monats-
beitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

Nr. 23
Die Leistungseinschrdnkung geméB § 5 Absatz 2 MB/KT 2009
entfallt.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

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

4 Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fUr Ubersetzung k&nnen von den Leistungen abge-
zogen werden.

5 Ansprliche auf Versicherungsleistungen kdénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versi-
cherungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses (§§ 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis gemaB § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
fur schwebende Versicherungsfalle erst am dreiBigsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versi-
cherungsverhdltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimm-
ten Voraussetzungen fir die Versicherungsféhigkeit oder we-
gen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leis-
tungspflicht nach § 15 Abs. 1 Buchstabe a) oder b).

Nr. 24

Die H6he des Monatsbeitrags ergibt sich aus der Tarifstufe,
der Hoéhe des Krankentagegeldes, dem Geschlecht und dem
Eintrittsalter; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fir
Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalender-
Jjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr des Ver-
sicherten.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate wird,
wenn nichts anderes bestimmt ist, sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages fallig.

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der ruckstédndige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 WG (siche Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hoéhe sich aus dem Tarif ergibt.

6 Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Ruck-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Téuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

§8a
Beitragsberechnung
1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe

der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person ber(icksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren
Beitrédge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird
dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaB den in den Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen an-
gerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung
der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versiche-
rungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrick-
stellung zu bilden ist.

3 Bei Beitrags&nderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

4 Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhéhtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

§8b
Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen
sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahig-
keitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung flr
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz,

werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhén-
ders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden.

Nr. 25
Der tariflich festgelegte Vomhundertsatz betrégt 5.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Verénderung der Versicherungsleistungen
als vorUbergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl.
vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers folgt.

§9
Obliegenheiten

1 Die arztlich festgestellte Arbeitsunféhigkeit ist dem
Versicherer unverzUglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7)
anzuzeigen. Bei verspéatetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe des § 10
gekurzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif fest-
gesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Nr. 26

Die Arbeitsunféhigkeit ist spatestens bis zu dem Tage anzuzeigen,
fur den erstmals Krankentagegeld zu zahlen ist. Fortdauernde
Arbeitsunféhigkeit ist dem Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. auf Verlangen - mindestens aber in 14tdgigen
Absténden - nachzuweisen.

2 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf
Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Aus-
klnfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

4 Die versicherte Person hat fUr die Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisun-
gen des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

5 Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist un-
verzlglich anzuzeigen.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vor-
genommen werden.

§ 10
Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrénkungen 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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2 Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Oblie-
genheiten verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraus-
setzung des § 28 Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist auch kundigen.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

Ende der Versicherung

§ 13
Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer
Frist von drei Monaten kindigen.

Nr. 27

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Beginnt der Versi-
cherungsvertrag nicht am 1. Januar eines Jahres, so endet das
erste Versicherungsjahr am 31. Dezember des darauffolgenden
Kalenderjahres. Fir diese Zeit wird der Versicherungsvertrag fest
abgeschlossen und verléngert sich stillschweigend um jeweils
ein Jahr, sofern er nicht fristgemal gekiindigt wird. Wechsel der
Tarifstufe oder Erhéhungen des Krankentagegeldes haben keinen
Einfluss auf das Versicherungsjahr.

2 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken-
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Kranken-
tagegeldversicherung oder eine daflr bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die KUindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu ver-
treten. 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 daflr bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versi-
cherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Fami-
lienversicherung oder der nicht nur voribergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen
Dienstverhaltnis.

4 Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Bei-
tragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemaB § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herab-
setzung geméB § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen

§11
Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegdfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Ver-
sicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Ver-
sicherer unverziglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem
Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile
verpflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses empfangenen Leistungen einander zurlickzugewahren.

§12
Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang
der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

5 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kindigung nur far
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlan-
gen, in dem ihm die Erklérung des Versicherers zugegangen ist,
bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéitnis
unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§14
Kiindigung durch den Versicherer

1 Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis
zum Ende eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher
Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Nr. 28

Als Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr.

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. wird das
in den ersten drei Versicherungsjahren bestehende ordentli-
che Kiindigungsrecht nicht austiben, solange fiir die versicherte
Person eine Krankheitskostenvollversicherung beim Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a. G. besteht.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

3 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen,
Tarife oder auf nachtragliche Erhéhungen des Krankentagegeldes
beschrénkt werden.

4 Der Versicherer kann, sofern der Versicherungs-
nehmer die Kindigung nur fUr einzelne versicherte Personen

DRK 3602 O1PT1246 01.14

70



Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der
Kindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung
zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fir den Fall des § 13 Abs. 3.

Nr. 29

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. kann
wegen grob fahridssiger Verletzung der Anzeigepfiicht durch den
Versicherungsnehmer nicht mehr gemés3 den §$§ 19 bis 21 WG
(siehe Anhang) vom Vertrag zurticktreten, wenn seit Abschluss
oder Anderung des Versicherungsvertrages mehr als drei Jahre
verstrichen sind; dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Der Deutscher Ring Kran-
kenversicherungsverein a. G. kann jedoch bis zu 10 Jahre nach
Abschluss oder Anderung des Vertrages geméB § 21 Absatz 3
Satz 2 WG (siehe Anhang) vom Vertrag zurticktreten, wenn die
Anzeigepfiicht vorsétzlich oder arglistig verletzt worden ist.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde

1 Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der
betroffenen versicherten Personen
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsféhigkeit zum Ende des Monats, in dem die Vor-
aussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeit-
punkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeits-
unféhigkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeflhr-
ten Leistungen fur diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spétestens aber drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

Nr. 30

Wird diie versicherte Person nach Eintritt des Versicherungs-
falles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen Arbeits-
losigkeit zu haben, so verldngert sich die Drei-Monats-Frist des
§ 15 Absatz 1 Buchstabe a) MB/KT 2009 auf sechs Monate.
Spétestens mit Ablauf dieser Frist endet das Versicherungs-
verhéltnis. § 15 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT 2009 bleibt un-
bertihrt.

Fur versicherte Personen, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a Flinftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) (siehe Anhang) von der Versi-
cherungspfiicht befreit wurden, ist die Zusatzvereinbarung bei
Arbeitslosigkeit (siehe Anlage) zu beachten.

b) mit Eintritt der Berufsunféhigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgelbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
50 % erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt
in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfa-
higkeit, so endet das Versicherungsverhéltnis nicht vor dem
Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeflhrten
Leistungen flr diese Arbeitsunféhigkeit zu erbringen hat, spé-
testens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

Nr. 31

Uber die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeit-
punkt an Berufsunféhigkeit im Sinne der Versicherungsbedin-
gungen vorliegt, entscheidet der Deutscher Ring Krankenver-
sicherungsverein a. G. aufgrund der eingereichten éarztlichen
Befunde/Atteste oder &dhnlicher geeigneter Nachweise. Der
Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. ist berech-
tigt, zur Beurteilung des Vorliegens einer Berufsunfdhigkeit auch
selbst entsprechende Nachweise einzuholen.

Ein Fall der Berufsunféhigkeit im Sinne des § 15 Absatz 1
Buchstabe b) MB/KT 2009 liegt auch dann vor, wenn ein ge-
setzlicher oder privater Versicherungstrdger Berufsunféhigkeit
oder Erwerbsminderung feststellt bzw. dlie versicherte Person
eine Berufsunféhigkeitsrente oder eine Rente wegen voller oder
teilweiser Erwerbsminderung bezieht.

Nr. 32

Wird fir die versicherte Person in einem bereits eingetretenen
Versicherungsfall ein Rentenantrag wegen Berufsunfahigkeit/
Erwerbsminderung gestellt und hat der Rentenversicherungs-
trdger Uber diesen Antrag bis zum Ablauf der Drei-Monats-Frist
des § 15 Absatz 1 Buchstabe b) MB/KT 2009 noch nicht ent-
schieden, wird das Versicherungsverhéltnis nicht beendet.
Nach Ablauf dieser Frist werden 50 % des versicherten
Krankentagegeldes bis zum Ablauf des Monats gezahlt, in dem
der Rentenversicherungstrdger Uber den Rentenantrag ent-
schieden hat, ldngstens jedoch fir weitere drei Monate. Das
Versicherungsverhéltnis endet mit Ablauf des Monats, bis zu
dem das Krankentagegeld gezahlt worden ist.

Sollte es zu einer riickwirkenden Rentenzahlung eines gesetz-
lichen und/oder privaten Versicherungstrdgers kommen, besteht
fur diesen Zeitraum grundsétzlich kein Krankentagegeld-
anspruch. Auf bereits ausgezahlte Krankentagegeldleistungen
hat der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. einen
Ruickforderungsanspruch.

Nr. 33

Das Versicherungsverhéltnis endet mit Aufgabe einer Erwerbs-
tétigkeit, wegen Eintritts der Berufsunféhigkeit oder mit Bezug
einer Berufsunféhigkeits-/Erwerbsminderungsrente.

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

vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine

Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart

ist, hat die versicherte Person das Recht, nach MaBgabe

von § 196 VWG (siche Anhang) den Abschluss einer neuen

Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben

die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-

haltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewodhnlichen Aufent-
haltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten,
es sei denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer
anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

o]

2 Der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen haben das Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaB Abs. 1 Buchstabe b)
beendeten Vertrag nach MaBgabe des Tarifs in Form einer An-
wartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wieder-
aufnahme der Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

Nr. 34

Wird das Versicherungsverhéltnis aus den in Tarifoedingung
Nr. 33 genannten Griinden beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhdltnis flr die Dauer der Unter-
brechung der Erwerbstétigkeit, die Dauer der Berufsunféhig-
keit bzw. Erwerbsminderung oder die Dauer des Bezugs von
Berufsunféhigkeits-/Erwerbsminderungsrente hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwart-
schaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwand-
lung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von zwei
Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstéatigkeit, seit Eintritt der
Berufsunféhigkeit bzw. Erwerbsminderung oder seit Bezug der
Berufsunféhigkeits-/Erwerbsminderungsrente, bei erst spate-
rem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen.

Auf Antrag des Versicherungsnehmers priift der Deutscher Ring
Krankenversicherungsverein a. G. anhand geeigneter Nach-
weise, ob die Voraussetzungen flir den Wiedereintritt der Ver-
sicherungsféhigkeit oder der Berufs- bzw. Erwerbstétigkeit vor-
liegen. Sofern dies der Fall ist, wird das urspriingliche Versi-
cherungsverhéltnis zu dem Zeitpunkt wieder in Kraft gesetzt,
in dem dlie Voraussetzungen vorlagen.

DRK 3602 O1PT1247 01.14

71



Deutscher Ring B

Krankenversicherungsverein a.G.

Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform.

Nr. 35
Als Schriftform im Sinne des § 16 MB/KT 2009 gilt auch die
Textform (d. h. z. B. per Birief, Telefax oder E-Mail).

§17
Gerichtsstand

1 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewodhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéngig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber dem Europaischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§18
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

1 Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden
Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiber-
priift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung flr eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung 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 berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierflr maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.
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Anlage zu den Aligemeinen Versicherungsbedingungen
fur die Krankentagegeldversicherung Tarif pro

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

Zusatzvereinbarung bei Arbeitslosigkeit

FUr versicherte Personen, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a SGB V von der Versicherungspflicht befreit wurden, gilt im Falle von Arbeits-
losigkeit oder der Teilnahme an einer MaBnahme der beruflichen Weiterbildung der Bundesagentur flr Arbeit folgende Zusatz-
vereinbarung:

1 Abweichend von den im Tarif geregelten Voraussetzungen 2 Entfallen die im Tarif festgelegten sachlichen Voraussetzungen

fur die Versicherungsfahigkeit kann die Krankentagegeldver-
sicherung auch im Falle von Arbeitslosigkeit oder der Teil-
nahme an einer MaBnahme der beruflichen Weiterbildung
der Bundesagentur flr Arbeit solange weitergefihrt werden,
als sie Anspriiche gegen die Bundesagentur fur Arbeit haben.
Die von der Bundesagentur flr Arbeit fur die versicherte
Person erbrachten Leistungen (Arbeitslosengeld, Beitrags-

zur Auslibung der selbststandigen Tatigkeit, endet das Ver-
sicherungsverhaltnis zunéchst nicht. Hat der Versicherungs-
nehmer innerhalb von sechs Monaten die sachlichen Vor-
aussetzungen zur Austibung der selbststéndigen Tatigkeit
nicht geschaffen oder hat er kein Angestelltenverhéltnis be-
grindet, endet die Krankentagegeldversicherung, spatestens
aber mit Bezug von Arbeitslosengeld Il (ALG I).

zuschusse zur privaten Kranken- und Pflegepflichtversiche-
rung gemaB § 207a SGB Il sowie Beitrage fur eine Antrags-
pflichtversicherung zur gesetzlichen Rentenversicherung)
bilden das versicherbare Einkommen. Dieses vermindert sich,
wenn eine weitere Krankentagegeldversicherung besteht, um
den dort vereinbarten Tagessatz. Ab Eintritt der Arbeitslosig-
keit wird das Krankentagegeld bei gleichzeitiger Anpassung
des Beitrages und gegebenenfalls vereinbarter Risikozuschla-
ge auf das versicherbare Einkommen herabgesetzt. Eine ent-
sprechende Anpassung wird auch bei einer Minderung der
Leistungen der Bundesagentur flr Arbeit vorgenommen.
Das Krankentagegeld wird ab dem 43. Tag einer im Verlauf
der Arbeitslosigkeit eintretenden vollstdndigen und ununter-
brochenen Arbeitsunfahigkeit anstelle der weggefallenen
Leistungen der Bundesagentur fur Arbeit gezahlt. Wegen der-
selben Krankheit wird Krankentagegeld fur l&ngstens 78 Wo-
chen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Beginn
der Arbeitsunféhigkeit an, erbracht. Tritt wahrend der Arbeits-
unfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungs-
dauer nicht verlangert. Soweit die Bundesagentur fur Arbeit
Zeiten wiederholter Arbeitsunféhigkeit bei inren Leistungen
zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch fur die Be-
stimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusam-
mengefasst.

Hinsichtlich der Beurteilung einer vollstdndigen Arbeitsunféhig-
keit gilt als berufliche Tatigkeit gemaB § 1 Abs. 3 MB/KT 2009
die von der Bundesagentur fUr Arbeit bei ihren Leistungen
zugrunde gelegte und fir zumutbar gehaltene berufliche Ta-
tigkeit.

Die Einschrénkung der Leistungspflicht wahrend der gesetz-
lichen Beschaftigungsverbote gemaB § 5 Abs. 1 Buchstabe d
MB/KT 2009 gilt bei Arbeitslosigkeit sinngemaB.

Bei Wiederaufnahme eines Beschaftigungsverhaltnisses
kann, soweit Versicherungsfahigkeit besteht, im Rahmen der
bestehenden Tarife ein Krankentagegeld in H6he des dann
maBgeblichen Nettoeinkommens ohne erneute Risikopriifung
vereinbart werden. Gleichzeitig tritt die vor Eintritt der Arbeits-
losigkeit vereinbarte Karenzzeit wieder in Kraft. Wird der
Antrag auf Umstellung nicht innerhalb von zwei Monaten nach
Wiederaufnahme gestellt, kann die Annahme hdherer als
zuletzt vereinbarter Tagegeldleistungen von besonderen Be-
dingungen abhangig gemacht werden. Fir diese Leistungen
sind die Wartezeiten zu erflllen.
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Krankentagegeldversicherung
Tarif pro

(Tarifgeneration Unisex; Stand 1.1.2013)

I.  Versicherungsfahigkeit

Selbststiandige

mit regelmaBigen Einklnften aus beruflicher Tatigkeit sind nach den Tarifstufen pro 008 — pro 365 versicherungsfahig.

Besteht gleichzeitig beim Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. eine Krankheitskostenvollversicherung, sind Selbst-
sténdige mit regelmaBigen Einkiinften aus freiberuflicher Tétigkeit nach den Tarifstufen pro 008 v — pro 365 v versicherungsfahig.

Arbeitnehmer

sind nach den Tarifstufen pro 043 — pro 365 versicherungsfahig.

Besteht gleichzeitig beim Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. eine Krankheitskostenvollversicherung, sind Arbeitnehmer
nach den Tarifstufen pro 043 v — pro 365 v versicherungsféhig.

Il. Leistungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Das versicherte Krankentagegeld wird bei

Tarifstufe nach einer ab dem
Karenzzeit von

pro 008 und pro 008 v 1 Woche 8. Tag

pro015 und pro015v 2 Wochen 15. Tag

pro 022 und pro022v 3 Wochen 22. Tag

pro 029 und pro 029 v 4 \Wochen 29. Tag

Tarifstufe nach einer ab dem
Karenzzeit von
pro 043 und pro 043 v 6 Wochen 43. Tag
pro 046 46. Tag
pro 064 und pro 064 v 9 Wochen 64. Tag
pro 085 und pro 085 v 12 Wochen 85. Tag
pro 092 und pro 092 v 13 Wochen 92. Tag
pro 106 und pro 106 v 15 Wochen 106. Tag
pro 127 und pro 127 v 18 Wochen 127. Tag
pro 183 und pro 183v 26 Wochen 1883. Tag
pro274 und pro274v 39 Wochen 274. Tag
pro 365 und pro 365v 52 Wochen 365. Tag

der vortbergehenden vélligen Arbeitsunfahigkeit ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Die Zahlung endet jedoch mit der Beendigung

des Versicherungsverhaltnisses.

Das Krankentagegeld wird auch fir Sonn- und Feiertage gezahlt.
Berufsunfalle und Berufskrankheiten sind mitversichert.

Teilarbeitsunfahigkeit

Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine véllige Arbeitsun-
fahigkeit von mindestens 6 Wochen Teilarbeitsunféhigkeit von
mindestens 50 %, zahlt der Deutscher Ring Krankenversiche-
rungsverein a. G. die Halfte des versicherten Krankentagegel-
des. Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht fUr die Dauer
der teilweisen beruflichen Téatigkeit, wenn deren Aufnahme medi-
zinisch angezeigt ist und dies &rztlich bescheinigt wird, 1&ngs-
tens jedoch fur 28 Tage.

Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Nach einer seit mindestens 6 Wochen bestehenden Arbeitsun-
fahigkeit leistet der Deutscher Ring Krankenversicherungsver-
ein a. G. unter bestimmten Voraussetzungen auch bei Arbeits-
unféhigkeit wahrend einer Kur- und Sanatoriumsbehandlung so-
wie wahrend RehabilitationsmaBnahmen (siehe Tarifbedingung
Nr. 22).

Schwangerschaft

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. leistet ab
dem 43. Tag einer Arbeitsunféhigkeit auch bei Arbeitsunfahig-
keit wegen Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch oder
Fehlgeburt (siehe Tarifbedingung Nr. 20).

Entbindungspauschale
Bei jeder Entbindung zahlt der Deutscher Ring Krankenversi-

cherungsverein a. G. unabhangig von der tariflichen Karenzzeit
nach Vorlage der amtlichen Geburtsurkunde eine einmalige
Pauschale in Hhe des zehnfachen Krankentagegeldes.

Allgemeine Anpassung des Krankentagegeldes
Entsprechend der allgemeinen Einkormmensentwicklung bietet
der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. eine An-
passung des Versicherungsschutzes ohne Gesundheitsprifung
und Wartezeiten an (siehe Tarifboedingung Nr. 14).

Individuelle Anpassung

a) des Krankentagegeldes

Bei einer Verbesserung des Einkommens kann der Versiche-
rungsschutz auf Antrag ohne Gesundheitsprifung und Warte-
zeiten angepasst werden (siehe Tarifboedingung Nr. 3).

b) der Karenzzeit

Bei einer beruflich bedingten Verkirzung der Karenzzeit kann
der Versicherungsschutz auf Antrag ohne Gesundheitsprifung
und Wartezeiten angepasst werden (siehe Tarifbedingung Nr. 4).

c) bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit kann das Versicherungs-
verhéltnis auf Antrag im Umfang des bisherigen Versicherungs-
schutzes ohne Gesundheitspriifung und Wartezeiten nach einer
Tarifstufe fortgesetzt werden, fur die die Versicherungsfahigkeit
gegeben ist.

Die Krankentagegeldversicherung endet spatestens mit Ablauf
des Monats, in dem das 65. Lebensjahr vollendet wird.

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversicherung Tarif pro (Tarifgeneration Unisex).
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
erganzende Pflegekrankenversicherung

(Stand 1.1.2014)

Teil |
(MB/EPV 2009)

Musterbedingungen 2009 fiir die erganzende Pflegekrankenversicherung

Teil Il Tarifbedingungen des Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Der Versicherungsschutz

§1
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

Teil |

1 Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in ver-
traglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen fur Pflege (oder
ein Pflegegeld”) (Pflegekostenversicherung) oder ein Pflegetage-
geld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmit-
telbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

2 Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer
versicherten Person. Pflegebedurftig sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung flr die gewdhnlichen und regelmaBig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, nach MaBgabe
des Absatzes 6 in erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe
beddirfen.

3 Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in
der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Uber-
nahme der Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens oder
in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigen-
sténdigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

4 Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Ab-

satzes 2 Satz 2 sind

a) Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stltz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Stdrungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
déchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

5 Gewdhnliche und regelméBig wiederkehrende Ver-
richtungen im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden,
die Zahnpflege, das K&mmen, Rasieren, die Darm- oder
Blasenentleerung,

im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder
die Aufnahme der Nahrung,

im Bereich der Mobilitét das selbststandige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Woh-
nung,

im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkau-
fen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Sptilen, Wechseln und
Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

c

6 Fur die Erbringung von Leistungen sind pflegebeduirf-

tige Personen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeduirf-
tige) sind Personen, die bei der Kdrperpflege, der Ernéhrung
oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal téglich
der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
PflegebedUrftige der Pflegestufe Il (SchwerpflegebedUrftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitdt mindestens dreimal téglich zu verschiedenen
Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedlrfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

o

7 Bei Kindern ist flr die Zuordnung zu einer Pflegestufe
der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleich-
altrigen Kind maBgebend.

8 Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedrf-
tigkeit nicht mehr besteht.

9 Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Verein-
barungen, den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (Muster-
bedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften.

10 Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.
11 Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflege-

kostenversicherung und in der Pflegetagegeldversicherung auf
Pflege in der Bundesrepublik Deutschland. Darlber hinaus
erstreckt er sich in der Pflegekostenversicherung auf Mitglied-
staaten der Européischen Union und Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum. Der Versi-
cherer bleibt héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er auch bei Pflege in der Bundesrepublik Deutschland zu
erbringen hétte.”

12 Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlan-
gen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fUr die
Versicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer nimmt einen Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den Technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der ver-
sicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung
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nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hdher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist flr den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit
(§ 3 Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der An-
wartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und
nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung
des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

Teil Il
(1)  Der Versicherer leistet im Versicherungsfall ein Pfiegetage-
geld.

(2)  Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegetage-
gelaversicherung abweichend zu § 1 Absatz 11 Teil | auf Pflege
in der Bundesrepublik Deutschland und in Mitgliedstaaten der
Européischen Union und Vertragsstaaten des Abkommens Uber
den Européischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

§2

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

1 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-

cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbe-
sondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schrift-
lichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle sind nur
fUr den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in die Wartezeit féllt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

2 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlédge und ohne Wartezeit ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei
Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur
Versicherung spétestens zwei Monate nach dem Tage der Ge-
burt riickwirkend 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 Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlags bis zur einfachen Beitragshéhe zuldssig.

Teil Il

Sofern keine andere Vereinbarung getroffen wurde, wird der
Vertrag geméB § 8 Absatz 2 Teil | fiir die Dauer von einem Jahr
geschlossen. Er verldngert sich stillschweigend jeweils um ein
Jahr, sofern nicht fristgerecht gekindigt wird.

§3
Wartezeit
Teil |
1 Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
2 Die Wartezeit betrégt drei Jahre.
3 Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelun-

gen fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Teil 1l
Abweichend von Teil | entféllt die Wartezeit bei Unféllen.

§4

Umfang der Leistungspflicht
Teil |

1 Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben

sich aus dem Tarif mit Tarifoedingungen.

2 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers oder der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht
in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht eingeholt hat. Wenn der Auskunft an
oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige
erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.
Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der
Versicherer die entstandenen Kosten.

8§5

Einschrankung der Leistungspflicht
Teil |

1 Keine Leistungspflicht besteht

a) flr Versicherungsfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht
oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt
und nicht ausdrticklich in den Versicherungsschutz einge-
schlossen sind;
fUr Versicherungsfélle, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;
vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 11* solange sich
versicherte Personen im Ausland aufhalten, und zwar auch
dann, wenn sie dort wéhrend eines voribergehenden Auf-
enthaltes pflegebedirftig werden;
soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen we-
gen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach § 35 des Bundes-
versorgungsgesetzes (siche Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich
geregelter Unfallversorgung oder Unfaliflrsorge erhalten. Dies
gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland
oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Ein-
richtung bezogen werden;*

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund eines Anspruchs auf husliche Krankenpflege auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung hat;*

f) wéhrend der Durchflihrung einer vollstationaren Heilbehand-
lung im Krankenhaus sowie von stationaren Rehabilitations-
maBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wah-
rend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedrftig-
keit beruht;

bei Pflege durch Pflegekréfte oder Einrichtungen, deren Rech-

nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-

stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers 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 Pflegebeduirftige innerhalb die-

ser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, benennt

der Versicherer eine solche;

Lz

e

Q

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung
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h) fur Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen,
soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige
Leistungstrager wegen Krankheit oder Behinderung fiir die-
se Hilfsmittel zu leisten haben.

2 Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch
notwendige MaB oder ist die geforderte Vergltung nicht ange-
messen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

3 Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsver-
pflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen
nicht Ubersteigen.

Teil Il
(1)  Terroristische Anschldge und deren Folgen zdhlen nicht
zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Absatz 1a) Teil I.

(2) Abweichend von § 5 Absatz 1c) Teil | besteht Leistungs-
pflicht bei einem Aufenthalt in Mitgliedstaaten der Européischen
Union und Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Euro-
péischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

(8)  Abweichend von § 5 Absatz 11) Teil | wird fir laufende
Versicherungsfélle auch in den ersten vier Wochen einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationédren
medizinischen RehabilitationsmalBnahme geleistet, sofern An-
spruch auf Pflegegeld in der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
oder privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) besteht.

§6

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

1 Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf

Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, fri-
hestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des
Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit eingetreten ist,
werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass die
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

2 Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn
die von ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese wer-
den Eigentum des Versicherers. Soweit Nachweise fiir die pri-
vate oder soziale Pflegepflichtversicherung erstellt wurden, sind
diese vorzulegen.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

1 Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-

sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur
Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitrags-
raten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahres-
beitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so
ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum
Beginn des néchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw.
zurlickzuzahlen.

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

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

5 Die in einer Fremdwahrung entstandenen Pflege-
kosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

6 Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Ver-
langen des Versicherungsnehmers besondere Uberweisungs-
formen wéhlt. Kosten fiir Ubersetzungen kénnen auch von den
Leistungen abgezogen werden.

7 Ansprlche auf Versicherungsleistungen kdénnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

Teil Il

(1)  Die in der SPV oder PPV getroffenen Feststellungen in
Bezug auf die PflegebedUirftigkeit und die Pflegestufe sind auch
fur die Pflegetagegeldleistung malgebend. Dies gilt ebenfalls
bei Anderungen hinsichtlich der PflegebedUirftigkeit und der
Pflegestufe.

Dementsprechende Nachweise sind vom Versicherungsnehmer
dem \Versicherer vorzulegen.

2)  Uberweisungskosten nach § 6 Absatz 5 Teil | Absatz 5
werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Betrége Uberwiesen werden
kdnnen.

(8  Nachweise Uber die Fortdauer der Pflegebedlirftigkeit und
der Pflegestufe sowie Uber die Art der Pflege kénnen vom Ver-
sicherer verlangt werden.

(4) Féllige Pflegegelder werden fiir die nachgewiesene Dauer
der Pflegebedlrftigkeit nachtréglich ausgezahlt.

§7

Ende des Versicherungsschutzes

Teil |
Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versiche-
rungsfélle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

2 Wird der Vertrag fUr eine bestimmte Zeit mit der
MaBgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis
nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verléngert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaRB gekundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahres-
beitragen Monatsbeitrédge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

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

4 Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rucksténdige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.
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5 Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder
eines Folgebeitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 WG (siche Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform
gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet,
deren Hoéhe sich aus dem Tarif ergibt.

6 Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertrags-
laufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu,
der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhdltnis durch Ruck-
tritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Téuschung be-
endet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungs-
erklarung zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann
er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

Teil Il
(1)  Die Beitrdge sind Monatsbeitrdge.

(2)  Der erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist
unverztiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu
Zzahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungs-
schein angegebenen Beginn der Versicherung.

(8)  Bei der Versicherung von Neugeborenen geméaB § 2
Absatz 2 Teil | ist der Beitrag von dem Tag der Geburt an zu
entrichten.

“

§ 8a
Beitragsberechnung

Mahnkosten werden nicht erhoben.

Teil |

1 Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe
der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und
ist in den Technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

2 Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Ande-
rung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifiche Lebensalter der
versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunab-
héngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versi-
cherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung gemaB den in den Technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsétzen 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, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

3 Bei Beitrags&nderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

4 Liegt bei Vertragsanderungen ein erhthtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschaéfts-
betrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maB-
geblichen Grundsatzen.

Teil 1l

(1)  Furdie in den Versicherungsvertrag mit eingeschlossenen
Kinder ist von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres
folgenden Monatsersten an der Beitrag fir Jugendliche zu ent-
richten.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Monatsersten an ist der niedrigste Erwachsenenbeitrag zu ent-
richten. Die Umstufung vom Beitrag fiir Kinder auf den Beitrag
fur Jugendliche und vom Beitrag fir Jugendliche auf den Er-
wachsenenbeitrag gilt nicht als Beitragserhéhung im Sinne des
§ 8a Absatz 2 Teil |.

(2)  Fur Personen, deren Versicherungsverhéltnis nach Voll-
endung des 20. Lebensjahres beginnt, ist der im Tarif fir ihr
Eintrittsalter gliltige Tarifbeitrag zu entrichten. Das Eintrittsalter
entspricht dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Jahr des Versicherungsbeginns des Tarifes.

§8b

Beitragsanpassung
Teil |

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdn-

nen sich die Leistungen des Versicherers z. B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufig-
keit von Pflegeféllen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleis-
tungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Ab-
weichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuh&nders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaBig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden.

2 Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrund-
lagen flir die Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich
gemaB Absatz 1 Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zugrunde
gelegt.

3 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen
werden, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhdnder die Verdnderung der Versiche-
rungsleistungen als vortibergehend anzusehen ist.

4 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbst-

beteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschléagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benach-
richtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil 1l

(1) Diein § 8b Absatz 1 Teil | genannte Gegenuberstellung
wird getrennt fiir jede Beobachtungseinheit (Manner bzw. Frau-
en bzw. Kinder (einschl. Jugendliche)) durchgeftihrt. Die Diffe-
renzierung der Beobachtungseinheit flir Erwachsene nach dem
Geschlecht gilt nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechts-
unabhéngig erhoben werden.

(2)  Soweitim Tarif (Teil lll) nichts anderes bestimmt ist, gilt als
tariflicher Vomhundertsatz im Sinne von § 8b Absatz 1 Teil | 6.
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§9

Obliegenheiten
Teil |

1 Die arztliche Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist

dem Versicherer unverzuglich - spatestens innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist - durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises
(§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedtirftig-
keit anzuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflege-
bedurftigkeit sind dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen.

2 Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaB § 1
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung,
stationdre medizinische RehabilitationsmaBnahme, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richter-
licher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
hausliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach § 37 SGB V (sieche Anhang) und der Bezug
von Leistungen gemaB § 5 Abs. 1d)*.

3 Der Versicherungsnehmer und die als empfangs-
berechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Aus-
kinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

5 Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die
Minderung der Pflegebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen
zu unterlassen, die deren Uberwindung oder Besserung hinder-
lich sind.

6 Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhdhung
einer anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf
Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung
des Versicherers vorgenommen werden.

Teil Il
Die Pflegebed(irftigkeit ist dem Versicherer spétestens bis zum
Ablauf der 4. Woche ab éarztlicher Feststellung anzuzeigen.

§10

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 WG

(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der
in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei
verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird
ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an gezahit,
jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im
Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

2 Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 WG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten
zehn Versicherungsjahre ausgelbt werden.

3 Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten
Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versi-
cherungsnehmers gleich.

§ 11
Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungstiberganges gemaB § 86 VWG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den Versicherer
schriftlich abzutreten.

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

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsétzlich die in den Absétzen 1 und 2 genannten
Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, 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
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kdrzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen
Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, flr die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§12
Aufrechnung

Teil |

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der
Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungs-
vereins nicht aufrechnen.

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung
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Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-

verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu
zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

2 Die Kuindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrankt werden.

3 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur
Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder
bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag
flr ein anderes Lebensalter, oder der Beitrag unter Beriicksich-
tigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn
sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

4 Erhéht der Versicherer die Beitrdge gemaB § 8b oder
vermindert er seine Leistungen gemai § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten
vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kdndigen.

5 Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versiche-
rer die Anfechtung, den Rucktritt oder die Kundigung nur flr
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von
zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Authebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schiuss des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

6 Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhéitnis
unter Benennung des kuinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der
Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

Teil Il

Verdnderungen des Versicherungsverhéltnisses haben keinen
Einfluss auf Beginn und Ende des Versicherungsjahres. Fir
eine nachtraglich mitversicherte Person endet das erste Versi-
cherungsjahr mit dem laufenden Versicherungsjahr des zuerst
Versicherten.

§14

Kiindigung durch den Versicherer
Teil |

1 Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindi-

gungsrecht, wenn die Versicherung nach Art der Lebensversi-
cherung kalkuliert ist.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBer-
ordentliche Kiindigungsrecht bleiben unberihrt.

3 Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarife beschrénkt werden.

4 KUndigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis
insgesamt oder fUr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6
Sétze 1 und 2 entsprechend.

Teil Il
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht
gemaB § 14 Absatz 1 Teil I.

§15
Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |
1 Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des

Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch
das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des
klnftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklérung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungs-
nehmers abzugeben.

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit
das Versicherungsverhaltnis.

3 Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Per-
son in der Pflegekostenversicherung endet, wenn die versicher-
te 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 fort-
gesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei
nur vortbergehender Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts
in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 11 genannten, kann
verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.*

4 In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versi-
cherungsverhdltnis einer versicherten Person, wenn die versi-
cherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus
der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen.

Teil Il

Abweichend zu § 15 Absatz 4 Teil | endet das Versicherungs-
verhéltnis erst mit der Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhn-
lichen Aufenthalts der versicherten Person in einen anderen
Staat als die in § 1 Absatz 2 Teil Il genannten.

*) entfallt bei Pflegetagegeldversicherung
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Sonstige Bestimmungen

§ 16
Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer
bedurfen der Schriftform, sofern nicht ausdrlcklich Textform
vereinbart ist.

§17
Gerichtsstand
Teil |
1 Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen

den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zusténdig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

2 Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem
Gericht am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhéngig gemacht werden.

3 Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschafts-
raum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§18

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

1 Bei einer nicht nur als vortibergehend anzusehenden

Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestim-
mungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhan-
giger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen tiber-
priift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde
an den Versicherungsnehmer folgt.

2 Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fir unwirksam
erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Rege-
lung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des Vertrags notwendig
ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung flr eine Vertragspartei auch unter Berticksichtigung 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 berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil.
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Tarif PflegeTOP
Pflegetagegeldtarif

(Stand 1.1.2013)

Kurziibersicht iiber die wichtigsten Tarifleistungen:

Pflegetagegeld bei hduslicher und vollstationérer Pflege

Pflegestufe | 30 %
Pflegestufe Il 70 %
Pflegestufe Ill 100 %

des vereinbarten Tagessatzes.

Betreuungsgeld
10 % des vereinbarten Tagessatzes fir Menschen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz (Demenz)

Pauschalleistung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit in Pflegestufe Il
Einmalige Pauschalleistung in Héhe des 90fachen vereinbarten Tagessatzes

Ausfiihrliche Informationen zu den Leistungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil llI

Der Tarif Pflege TOP gilt in Verbindung mit Teil | und Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die ergénzende Pflegekranken-
versicherung:

Teil |  Musterbedingungen 2009 (MB/EPV 2009)

Teil Il Tarifoedingungen Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G.

Inhaltsverzeichnis zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen Teil lll:

A  Allgemeine Bestimmungen zu lhrem Vertrag

Versicherungsfahigkeit
Wartezeiten

N —

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

Pflegetagegeldleistung

Betreuungsgeld

Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebedurftigkeit
Beitragsbefreiung

Assistanceleistungen

Erhéhung des Pflegetagegeldes

()¢ NS¢V \C I

C  Optionsrecht

Ausiibung der Option

Voraussetzungen

Alterungsrickstellung

Gesundheitsprifung

Beantragungsfrist

Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

DO WN =
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A Allgemeine Bestimmungen zu Ihrem Vertrag

1 Versicherungsfahigkeit (zu § 1 Teil | und Il)

Der Tarif PflegeTOP kann nur zusétzlich zu einer in Deutschland
bestehenden sozialen Pflegeversicherung (SPV) oder privaten
Pflegepflichtversicherung (PPV) versichert werden. Endet diese
Versicherung, so endet gleichzeitig die Versicherung nach dem
Tarif PflegeTOP.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und 1)

Die Wartezeiten entfallen.

B Leistungen des Versicherers (zu § 4 und § 5 Teil | und Il)

1 Pflegetagegeldleistung

Ein Pflegetagegeld wird abweichend von § 1 Abs. 2 Teil | ge-
leistet, wenn Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB Xl) vorliegt. Das Pflegetagegeld betragt
in der

Pflegestufe | 30 %
Pflegestufe ll 70 %
Pflegestufe Il 100 %

des versicherten Tagessatzes. Abweichend von § 1 Abs. 6 Teil |
gelten die in § 15 SGB Xl festgelegten Pflegestufen.

Ein Unterschied zwischen stationérer, teilstationérer und haus-
licher Pflege besteht fir die Leistungshéhe nicht. Das Pflege-
tagegeld wird entsprechend der Pflegestufe auch in voller Hohe
gezahlt, wenn die Pflege durch Angehdrige oder Bekannte erfolgt.

2 Betreuungsgeld

Besteht aus der SPV bzw. PPV ein Anspruch auf zusatzliche
Betreuungsleistungen wegen besonderer Einschrankung der
allgemeinen Alltagskompetenz (Demenz) nach § 45a SGB X,
so wird ein Betreuungsgeld (sog. Demenzleistung) in Héhe von
10 % des versicherten Tagessatzes gezahlt.

Zur Beanspruchung des Betreuungsgeldes genulgt der An-
spruchsnachweis der SPV bzw. PPV. Endet der Anspruch auf
zusétzliche Betreuungsleistung aus der SPV bzw. PPV, so endet
der tarifliche Anspruch auf Betreuungsgeld. Der Anspruch auf
das Betreuungsgeld endet nicht, wenn gleichzeitig Pflegebeduirf-
tigkeit im Sinne von § 14 SGB Xl nachgewiesen wird.

3 Einmalzahlung bei erstmaliger Pflegebediirftigkeit

Bei erstmaliger PflegebedUrftigkeit nach Pflegestufe Ill wird zu-
satzlich zum Pflegetagegeld nach diesem Tarif eine Einmalzah-
lung in H6he des 90fachen des vereinbarten Pflegetagegeld-
satzes gezahlt. Ein Anspruch auf diese Leistung besteht nur
einmal wahrend der gesamten Vertragslaufzeit.

4 Beitragsbefreiung

Wird flr eine versicherte Person Pflegetagegeld nach diesem
Tarif fUr die Pflegestufe Il gezahlt, so wird der Tarif fUr diese
Person beitragsfrei gestellt, sofern zum Versicherungsbeginn die-
ses Tarifes (Tarifbeginn) noch keine Pflegestufe Ill bestand oder
beantragt wurde.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem Ersten des Monats, in
dem die Zuordnung in die Pflegestufe lll erfolgt. Sie endet am
Letzten des Monats, in welchem die Leistung fur die Pflegestufe Il
wegféllt.

5 Assistanceleistungen

5.1  Bei Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14 SGB Xl besteht
ab einem versicherten Tagegeldsatz von 35,- EUR Anspruch
auf Organisations- und Serviceleistungen sowie Ubernahme be-
stimmter Kosten gemaB dem tariflichen Leistungsverzeichnis.
Die Assistanceleistungen beschranken sich auf Dienstleistungen
in der Bundesrepublik Deutschland.

5.2 Abweichend von § 1 Abs. 8 Teil | beginnt der Versiche-
rungsfall bezogen auf die Assistanceleistungen, wenn Pflege-
bedurftigkeit durch den behandelnden Arzt vermutet wird. Er
endet, wenn die in der SPV bzw. PPV getroffene Feststellung
ergibt, dass keine Pflegebedurftigkeit vorliegt bzw. wenn Pflege-
bedUrftigkeit nicht mehr besteht.

5.3 FUr die Gewahrung der Assistanceleistungen mussen

folgende Voraussetzungen erfullt sein:

— nach Eintreten der PflegebedUrftigkeit oder vermuteten Pfle-
gebedurftigkeit wird unverziglich beim Pflegeversicherungs-
tréger ein Antrag auf Leistungen nach dem SGB X| gestellt
und

— der Versicherungsfall (Assistanceleistungen) wird Uber das
Notfall-Telefon des Versicherers (040-4124 4460) unverzlg-
lich gemeldet und die Organisation der Hilfe erfolgt durch
den Versicherer.

6 Erh6hung des Pflegetagegeldes

Das vereinbarte Pflegetagegeld erhoht sich ohne erneute Ge-

sundheitsprifung alle drei Jahre zum 1. Juli um 10 %. Voraus-

setzung ist, dass bis zu diesem Zeitpunkt

— die versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet und das
70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und

— der Versicherungsschutz nach diesem Tarif in den letzten
36 Monaten durchgehend bestand und sich in diesem Zeit-
raum die Hohe des vereinbarten Pflegetagegeldes nicht ge-
andert hat.

Die Erhéhung bezieht sich auf das zuletzt vereinbarte Pflegetage-
geld und wird auf den néchsten vollen Euro gerundet.

Der Beitrag fUr das hinzukommende Pflegetagegeld wird nach
dem zum Zeitpunkt der Erhdhung erreichten tariflichen Eintritts-
alter der versicherten Person berechnet. Vereinbarte Risikozu-
schlége fur den bisherigen Versicherungsschutz gelten fir die
Erhéhung entsprechend.

Der Versicherungsnehmer wird tber die Erhdhung spatestens
einen Monat vor Wirksamwerden informiert. Die Erhéhung gilt als
vom Versicherungsnehmer angenommen, wenn er nicht inner-
halb eines Monats nach Wirksamwerden schriftlich widerspricht.

Hat der Versicherungsnehmer zwei aufeinander folgenden Er-
héhungen des Pflegetagegeldes fiir eine versicherte Person wi-
dersprochen, so erlischt der Anspruch auf kiinftige Erhéhungen
- ohne ereute Gesundheitsprifung - flr diese versicherte Person.
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C Optionsrecht

1 Ausiibung der Option

Der Versicherer garantiert jeder versicherten Person im Tarif Pfle-
geTOP die Umstellung in neue Tarife im Sinne von Teil | und
Teil Il zur Erganzung der SPV bzw. PPV, die in Reaktion auf in
Kraft tretende Reformen der Leistungen in der SPV bzw. PPV
vom Versicherer eingefuhrt werden.

2 Voraussetzungen

Voraussetzung ist, dass zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
des Optionsrechts keine Pflegebedrftigkeit im Sinne von § 14
SGB Xl eingetreten ist, keine Beitragsriickstande bestehen, keine
wirksame Kundigung vorliegt und die Versicherung nach Tarif
PflegeTOP vor einem Eintrittsalter von 60 Jahren begonnen hat.

3 Alterungsrickstellung

Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Die nach den Techni-
schen Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung flr das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis
(Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungs-
grundlagen angerechnet.

4 Gesundheitspriifung

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung bis
zur Hohe des bisherigen versicherten Tagessatzes. § 8a Abs. 3
Teil | bleibt jedoch unberlhrt, d. h. vereinbarte Risikozuschléage
kénnen entsprechend geéndert werden.

5 Beantragungsfrist

Das Optionsrecht nach Tarif PlegeTOP muss innerhalb von drei
Monaten nach Einfiihrung des neuen Tarifs ausgelibt werden.
Der Versicherungsnehmer wird rechtzeitig vom Versicherer Uber
die Einflhrung des neuen Tarifes informiert.

6 Umwandlung in gleichartigen Versicherungsschutz

Unabhéngig vom Optionsrecht kann der Versicherungsnehmer
jederzeit die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz gemaB § 1 Abs. 12 Teil | verlangen.
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Leistungsverzeichnis fiir Assistanceleistungen
der erganzenden Pflegekrankenversicherung

(Stand 1.1.2013)

Folgende Assistanceleistungen werden unter den in den Tarifen PflegeBAHRPLUS bzw. PflegeTOP genannten Voraussetzungen
erbracht. Ein Anspruch auf Ubernahme der Entgelte (Kostentibernahme) fiir die vermittelten bzw. organisierten Dienste besteht nur
fUr die unter Ziffer 3 genannten Dienstleistungen in dem dort genannten Rahmen.

1

Pflegeheimplatzgarantie

Der Versicherer vermittelt und organisiert einen Platz in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung. Voraussetzung ist, dass eine
hausliche bzw. teilstationare Pflege im Sinne der sozialen Pflege-
pflichtversicherung nicht mdéglich ist oder wegen Besonderheit
des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt.

Der Versicherer garantiert die Unterbringung der versicherten
Person in einer vollstdndigen Pflegeeinrichtung innerhalb von
24 Stunden. Der Pflegeplatz wird mdéglichst im nahen Umkreis
des bisherigen Wohnsitzes zur Verflgung gestellt.

Sofern dieser zur Verflgung gestellte Pflegeheimplatz mittelfristig
nicht den Anforderungen entspricht, unterstltzt der Versicherer
bei der Suche und organisiert einen langfristig gewlnschten oder
geeigneten Pflegeheimplatz.

2

Pflege-Manager

Der Pflege-Manager leistet folgende Beratungen sowie die Be-
nennung und Vermittiung von Pflegedienstleistungen:

Beratungs-Service

Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung
gem. SGB XI

Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen

Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heim-
platzen

Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurz-
fristige Sicherung von Versorgungssituationen nach dem
Krankenhausaufenthalt)

Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstitzenden
Dienstleistungen und Beratung zu Kuren

Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fir
Pflegebedurftige und deren Angehdrige

Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens
einer Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren.,
Wohn- und Wohnraumberatung

Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl.
Widerspruchsverfahren

Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen,
Parkinson, Demenz)

Beratung zu Vorsorgevolimachten, Betreuungs- und Patien-
tenverfligungen

Vermittlungs-Service

Vermittlung von ambulanten h&uslichen Pflegediensten
Vermittlung von teilstationdren Pflegeeinrichtungen
Vermittlung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen
Vermittlung von Tag- und Nachtwache

Benennung von Dienstleistern

Benennung von ambulanten huslichen Pflegediensten
Benennung von teilstationéren Pflegeeinrichtungen
Benennung von Kurzzeitpflegeeinrichtungen
Benennung von Ersatzpflegekréaften

Benennung von Arzten und Facharzten

Benennung eines 24-Stunden Notrufs

Benennung einer Tag- und Nachtwache

Vermittlung von Betreuung fiir Angehérige

Vermittlung von Selbsthilfegruppen
Vermittlung von Beratungseinrichtungen

3 Vermittlung und Organisation mit Kosteniibernahme

Vermittelt und organisiert werden folgende Dienstleistungen. Die
von den Dienstleitern erhobenen Entgelte werden dabei bis zu zehn
Wochen nach Eintritt des Versicherungsfalles Ubernommen (Kos-
tenUbernahme), insgesamt jedoch nicht mehr als 2.000,- EUR im
Kalenderjahr.

Begleitservice
Organisation eines Begleitservices zu Arzten, Behdrden, Kran-
kengymnastik und Therapien

Fahrdienst
Zweimal in der Woche wird ein Fahrdienst zu Arzten, Behdrden,
Krankengymnastik und Therapien organisiert

Meniiservice

Organisation und Kostenlbernahme einer Essenlieferung nach
vorheriger Auswahl durch einen Sozialdienst. Je nach Verflg-
barkeit tagliche oder wochentliche Anlieferung.

Besorgungen/Einkaufe

Bis zu zweimal in der Woche werden folgende Besorgungen
durchgefuhrt, sofern die Notwendigkeit hierflr besteht:
Zusammenstellung des Einkaufszettels fur Gegenstande des
téglichen Bedarfs, Botengénge zur Bank, Sparkasse oder zu
den Behdrden, das Besorgen von Rezepten oder Medikamen-
ten, der Einkauf von Lebensmitteln und Gegensténden des tag-
lichen Bedarfs einschlieBlich Unterbringung der besorgten Ge-
genstande sowie das Bringen von Wésche zur Reinigung und
deren Abholung.

Reinigung der Wohnung (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche wird innerhalb der Wohnung/des Hauses
der versicherten Person der Ubliche Wohnbereich (z. B. Flur,
Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kiiche Bad und Toilette) im allge-
mein Ublichen Umfang gereinigt. Voraussetzung ist, dass die
R&ume in einem ordnungsgemaRen Zustand waren.

Versorgung der Wasche (Haushaltshilfe)

Einmal in der Woche werden die Wasche und Kleidung der
versicherten Person gewaschen, getrocknet, geblgelt, ausge-
bessert, sortiert und eingerdaumt sowie ihre Schuhe gepflegt.

Pflegeschulung fiir Angehérige
Organisiert wird eine Pflegeschulung fir maximal zwei pflegen-
de Personen. Ubernommen werden einmalig die Kosten von
150,- EUR pro pflegender Person.
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4 Reha Management

4.1 Informationsdienstleistungen

Die versicherte Person wird unterstitzt mit Informationen, Tele-

fonnummern, Adressen und Erreichbarkeit von:

— Rehabilitationsberatern

— Behindertentransport-Méglichkeiten

— Selbsthilfegruppen

— behindertengerechtes Bauen/Umbauen

— Kraftfahrzeughilfe

— Verbanden und Institutionen

— Sozialen Einrichtungen (Pflegepersonal, Essen auf Radern,
Krankenpflegepersonal, Haushaltshilfen, Einkaufshilfen)

— Krankentransportmdglichkeiten in eine andere Klinik, Heim
oder von/an den eigenen Wohnsitz

— Mdglichkeiten einer betreuten Rickkehr ins eigene Heim,
wenn Angehdrige oder nahe stehende Personen verhindert
sind

— praktischen Arzten in Wohnnahe

— Gartenhelfern, Kinderbetreuern und Nachhilfelehrern

— Reparaturdiensten (Kleinarbeiten zu Hause)

4.2 Medizinische Rehabilitation

— Feststellung des individuellen Bedarfes

— Organisation eines stationédren Aufenthaltes

— Organisation einer Reha-MaBnahme

— Organisation einer psychologischen Betreuung

— Organisation des Transportes

— bei Bedarf Einholung arztlicher Zweitmeinung/Gutachten

4.3 Berufliche Rehabilitation

4.3.1 Ein Anspruch auf die Leistungen der beruflichen Rehabi-
litation entsteht, wenn die versicherte Person, langer als sechs
Monate ununterbrochen auBerstande war oder voraussichtlich
sein wird, ihren vor Eintritt des Versicherungsfalles zuletzt aus-
gelibten Beruf - so wie er ohne gesundheitliche Beeintrachtigung
ausgestaltet war - auszuliben.

Die Verhaltnisse am Arbeitsmarkt, insbesondere die Verfligbar-
keit von Arbeitsplatzen, spielen bei der Entscheidung Uber das
Vorliegen der Berufsunfahigkeit keine Rolle.

4.3.2 Ist bei Selbststandigen eine zumutbare Umorganisation
der Betriebsstatte mdglich, liegt kein Anspruch auf die Leistun-
gen der beruflichen Rehabilitation vor. Eine Umorganisation ist
dann zumutbar, wenn sie betrieblich sinnvoll ist, die Einkommens-
verdnderungen nach der Umorganisation nicht auf Dauer ins
Gewicht fallen und der Versicherte eine unveranderte Stellung
als Betriebsleiter innehat.

4.3.3 Unter bisherige Lebensstellung ist die Lebensstellung in
finanzieller und sozialer Sicht (z. B. berufliche Qualifikation, beruf-
liche Stellung, Vergltung, Wertschatzung) zu verstehen, die vor
dem Eintritt der gesundheitlichen Beeintrachtigung bestanden
hat.

4.3.4 Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus,
erlischt der Anspruch auf Leistungen der beruflichen Rehabilita-
tion.

4.3.5 Leistungsumfang:

UnterstUtzung durch Personal- und Berufsberater bei

a) der Klarung ob der zuvor ausgetibte Beruf wieder aufge-
nommen werden kann

b) der Arbeitsplatzsicherung: Herstellen von Kontakten zu (ehe-
maligen) Arbeitgebern, Familienmitgliedern (bereits involvier-
ten), Amtern und sozialen Einrichtungen, Anwalten

¢) Umschulungen: Herstellen von Kontakten zu Bildungstréagern,
Schulen nach Analyse vom Personalberater

d) der geeigneten Arbeitsplatzsuche

4.4 Rehabilitation eines Kindes

Herstellen von Kontakten und Informationsbeschaffung zu:
— spezialisierten Kindergérten

— spezialisierten Schulen

— Freizeitgestaltungsmaglichkeiten

— Organisation von Elternbegleitung

— Nachhilfe zu Hause

— Tagesmuttern

— Kinderkrankenpflegepersonal

4.5 Soziales Umfeld

Herstellen von Kontakten zu und Organisation der Inanspruch-

nahme von:

— Rehabilitationsberatern

— \Verbanden

— Institutionen

— Sozialen Einrichtungen und anderen Hilfen

— Behorden

— Psychologische Unterstitzung: Herstellung von Kontakten
zu Therapieberatern und Therapiezentren, Psychologen,
psychologischen Zentren, Psychosozialen Diensten und
Sozialtherapeuten

— Kraftfahrzeugwerkstétten und Firmen fUr behindertengerech-
ten Umbau des Kraftfahrzeugs

— Herstellen von Kontakten zu Transportunternehmen und
Organisation von Transporten

— Umbau der Wohnung

— Analyse der Bedurfnisse durch ein medizinisches Gutachten

— Herstellen von Kontakten zu spezialisierten Architekten und
Baufirmen

— Koordinierung und Organisation der Kontakte und Termine

— Vermittlung von Handwerkern

— Vermittlung von Finanzberatern und Unterstitzung bei der
Erstellung eines Finanzplanes

— Unterstltzung bei der Beantragung von Leistungen bei so-
zialen und gesetzlichen Einrichtungen

— Vermittlung und Organisation einer Haushaltshilfe

— Vermittlung und Organisation einer Kinderbetreuung
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Aligemeine Informationen zu lhrer Krankenversicherung

Name, Anschrift, Rechtsform und Sitz des Unternehmens

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.
Neue RabenstraBe 15-19
20354 Hamburg

Telefon:  +49 (0)40 41 24-79 69
Telefax:  +49 (0)40 41 24-76 78
E-Mail:  Service@DeutscherRing-Kranken.de

Internet: http://www.DeutscherRing-Kranken.de

Sitz: Hamburg

USt.-IdNr.: DE 118618342
Registergericht: Amtsgericht Hamburg HRB 4673

Ein Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe

Der Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G. wird ver-
treten durch den Vorstand:

Ulrich Leitermann (Vorsitzender),

Martin Berger, Dr. Karl-dosef Bierth, Michael Johnigk,

Dr. Stefan Kutz, Michael Petmecky, Clemens Vatter,

Prof. Dr. Markus Warg

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Reinhold Schulte

Sicherungsfonds

Aufgaben und Befugnisse des Sicherungsfonds flr die private
Krankenversicherung wurden Ubertragen an die Medicator AG,
Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Koln.

Mahngebiihren

Sollten Sie einen Erst- oder Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen
und werden Sie von uns gemahnt, erheben wir bei der ersten
Mahnung eine Gebuhr in Hohe von 2,50 EUR und bei der zweiten
Mahnung zusétzlich 5,00 EUR.

Beitragsnachlass

Bei jahrlicher Zahlungsweise wird ein Beitragsnachlass von zur-
zeit 3 % gewahrt; dies gilt nicht fur den Tarif PflegeBAHR.

Beendigung des Vertrages

Sie kdnnen die Versicherung nach Ablauf der Mindestvertrags-
laufzeit zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von 3 Monaten kindigen. Die Kindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife beschréankt werden.

Weitere Informationen finden Sie in den §§ 13, 14 und 15 der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB), inden §§ 17,18
und 19 der AVB fUr die geférderte ergénzende Pflegeversiche-
rung bzw. in den AVB des jeweils gewahlten Tarifs.

Vertragssprache

Die Ihren Vertrag betreffenden Informationen sowie die Kommu-
nikation wahrend der Laufzeit des Vertrages erfolgen ausschlieB-
lich in deutscher Sprache.

Beschwerdestelle / Aufsichtsbehérde

Der Vermittler - Ihr Berater - und die Mitarbeiter der Unternehmens-
gruppe werden Sie umfassend und kompetent beraten. Sollte es
dennoch im Einzelfall zu Meinungsverschiedenheiten kormmen,
kénnen Sie den

Kundenservice der Hauptverwaltung Deutscher Ring Kranken-
versicherungsverein a.G. unter der Rufnummer

+49 (0)40 41 24-79 79 anrufen oder Sie schreiben an

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
20449 Hamburg.

Dartber hinaus kénnen Sie sich auch an den

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin

wenden, sofern nicht bereits bei der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht oder bei Gericht eine Klarung herbei-
gefuhrt wird/wurde. lhre Méglichkeit, den Rechtsweg zu be-
schreiten, bleibt hiervon unberthrt.

Bei Beschwerden kdnnen Sie sich auch direkt an die zusténdige
Aufsichtsbehérde wenden:

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail:  poststelle@bafin.de
Internet: www.bafin.de

DRK 3139 O1PV296 01.15

87



Anhang zu den

Deutscher Ring 6

Krankenversicherungsverein a.G.

Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(Stand 1.1.2015)

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Failligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind féllig mit der Beendi-
gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des
Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Er-
hebungen.

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-
tragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die flr
den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen
der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.
Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder
vorsétzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall
hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat zu kindigen.

Das Ruicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahriéssiger
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 Bedingungen werden auf Verlangen des Versi-
cherers rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer
nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2
bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch ge-
sonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeige-
pflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausge-
schlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.
Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Ver-
tragsénderung die Prémie um mehr als 10 Prozent oder
schlieBt der Versicherer die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mit-
teilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer in der Mit-
teilung 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 Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versiche-
rungsnehmer Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last féllt.

§ 21 Ausiibung der Rechte des Versicherers

(1) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zuste-
henden 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 gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langt. Der Versicherer hat bei der Auslbung seiner Rechte
die Umsténde anzugeben, auf die er seine Erklarung stitzt;
er darf nachtraglich weitere Umsténde zur Begriindung sei-
ner Erkldrung angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Im Fall eines Ricktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des
Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fur den Eintritt
oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers urséchlich ist. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erl6-
schen nach Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss;
dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt, beléuft sich
die Frist auf zehn Jahre.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) BeiVerletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-
sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles ge-
genuiber dem Versicherer zu erflllen ist, kann der Versiche-
rer den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von
der Verletzung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf
Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung
einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-
frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrl&ssigen Verletzung
der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu klrzen; die
Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrléssig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.
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Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung
verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder
fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fUr die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers urséchlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt
hat.

Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt
des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
kldrungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versiche-
rer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung
in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1)

Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum RuUcktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.
Ist die einmalige oder die erste Prédmie bei Eintritt des Versi-
cherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist
nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen
Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der
Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1)

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

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

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsneh-
mer mit der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug
ist. Die Kundigung kann mit der Bestimmung der Zahlungs-
frist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt
mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungs-
nehmer bei der Kindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die
Kindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, inner-
halb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Ab-
satz 2 bleibt unberthrt.

§86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1)

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

@

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder
ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter
Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer
soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-
nehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast 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
hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach
Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese
Person hat den Schaden vorsétzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

)

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem
in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versi-
cherungsunternehmen flr sich selbst und fUr die von ihr
gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst
Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversi-
cherung, die mindestens eine Kostenerstattung flr ambu-
lante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der
die fur tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten abso-
luten und prozentualen Selbstbehalte fur ambulante und
station&re Heilbehandlung fUr jede zu versichernde Person
auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjéhrlich
5.000 Euro begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuer-
halten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméBe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Héchstbetrag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1
besteht nicht fir Personen, die
1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberech-
tigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Um-
fang der jeweiligen Berechtigung oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch sind flr die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wéhrend 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 Krankheitskosten-
versicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

(1)

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im
gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen
Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann
(substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der
Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird
die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.
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§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

1)

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-
den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-
jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungs-
nehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass
dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des
65. Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeld-
versicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versi-
cherer ihn frlihestens sechs Monate vor dem Ende der Ver-
sicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift
in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf
von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjahres
gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikoprufung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der
Versicherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als
im bisherigen Tarif.

§ 12h Notlagentarif

)

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertrags-
gesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 12b Absatz 2
Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die Aufwen-
dungserstattung flr Leistungen vor, die zur Behandlung von
akuten Erkrankungen und Schmerzzustanden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abwei-
chend davon sind fur versicherte Kinder und Jugendliche
zudem insbesondere Aufwendungen flr Vorsorgeunter-
suchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetz-
lich eingefuhrten Programmen und fur Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut ge-
maB § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehit,
zu erstatten.

@

@

@

Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 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 Versi-
cherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags ein-
getreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittel-
barem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4
oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-
rung beantragt wird, die spétestens mit Vollendung des
75. Lebensjahres endet.

Die Vertragsparteien kdnnen ein spéteres Lebensjahr als in
den vorstehenden Abséatzen festgelegt vereinbaren.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pré-
mie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12 Absatz 1 Nummer 1
und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines
Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in H6he von 20, 30
oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 12
Absatz 1¢ Satz 1 bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten
Prémien aus dem Notlagentarif dirfen nicht hdher sein, als
es zur Deckung der Aufwendungen fUr Versicherungsfalle aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Ge-
waéhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entste-
hen, sind gleichm&Big auf alle Versicherungsnehmer des Ver-
sicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193
Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erflllt,
zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist
die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass
bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme
aus der Alterungsruckstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1

)

Form und Voraussetzungen

Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem
Standesbeamten persénlich und bei gleichzeitiger Anwe-
senheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebens-
zeit flhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspart-
ner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung
abgegeben werden.

Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen,
ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn
die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standes-
beamte erkléaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr
begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft
kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

®)

“)

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet

werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder verheiratet ist
oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspart-
nerschaft flhrt;

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

3. zwischen vollburtigen und halbblrtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Le-
benspartnerschaft darlber einig sind, keine Verpflich-
tungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriin-

den, kann nicht auf Begrtiindung der Lebenspartnerschaft

geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302

des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§8

1)

Befreiung von der Versicherungspflicht

Auf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer

versicherungspflichtig wird

1a. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhalts-
geld (§ 5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten finf Jahren vor
dem Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert
war, wenn er bei einem Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert ist und Vertragsleistungen erhélt, die
der Art und dem Umfang nach den Leistungen dieses
Buches entsprechen,

§ 37 Hausliche Krankenpflege

)

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergérten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fUr behinderte
Menschen neben der &rztlichen Behandlung h&usliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn
sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder ver-
kirzt wird. § 10 der Werkstéattenverordnung bleibt unbertihrt.
Die hausliche Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall erfor-
derliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begrindeten Ausnahmeféllen
kann die Krankenkasse die hdusliche Krankenpflege flr ei-
nen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, inrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstétten fUr behinderte
Menschen als hausliche Krankenpflege Behandlungspfle-
ge, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in
den Féllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung
der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu berlcksichtigen ist. § 10 der Werkstéattenver-
ordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch
fUr solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen
im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.
Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zu-
satzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als h3usliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und
Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit im
Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. 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 Haus-
halt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchflihrung der
Behandlungspflege vorlibergehender Aufenthalt in einer Ein-
richtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfigung gestellt wird.

Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, so-
weit eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

@

Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Kran-
kenpflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen,
sind den Versicherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Be-
trag, begrenzt auf die flr die ersten 28 Kalendertage der
Leistungsinanspruchnahme 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 Absétzen 1 und 2 auch auBerhalb des Haushalts
und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.
Er bestimmt darlber hinaus das N&here Uber Art und Inhalt
der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(in der Fassung bis zum 31.12.2008)

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fUr eine

private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versi-
cherungsunternehmen

1. ..

2. sich verpflichtet, flr versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze (nach § 6 Abs. 7) nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
flr Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hun-
dert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das
jéhrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tber-
steigt,

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standard-
tarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen flr den
Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung erflllen und diese Rente beantragt haben oder
die ein Ruhegeld nach beamtenrechtlichen oder ver-
gleichbaren Vorschriften beziehen, dies gilt auch fir
Familienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Ver-
sicherungsnehmers nach § 10 familienversichert waren,
sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe ergédnzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2a.

2b.
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Auszug aus dem Gesetz iiber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35 Pflegezulage

)

Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind,
wird eine Pflegezulage von 287 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind Beschadigte, wenn
sie fUr eine Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehren-
den Verrichtungen zur Sicherung ihrer persénlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedur-
fen. Diese Voraussetzungen sind auch erflillt, wenn die Hilfe
in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hil-
fe zwar nicht dauernd geleistet werden muss, jedoch eine
standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die
Gesundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Kran-
kenlager oder dauernd auBergewdhnliche Pflege erfordert,
so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter Be-
rUcksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf
490, 696, 893, 1.161 oder 1.427 Euro (Stufen i, Ill, IV, V
und VI) zu erhéhen. Fir die Ermittlung der Hilflosigkeit und
der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu
§ 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsétze maBgebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirn-
beschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.
Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten auf-
grund eines Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die
dafiir aufzuwendenden angemessenen Kosten den Betrag
der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflege-
zulage um den Ubersteigenden Betrag erhéht. Leben Be-
schadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage
S0 zu erhdhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzu-
wendenden angemessenen Kosten aus der pauschalen
Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahme-
fallen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen Betrag
der pauschalen Pflegezulage erhdht werden, wenn Ehe-
gatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulage-
empfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in
auBergewdhnlichem Umfang zusétzliche Hilfe leisten. Ent-
stehen vortbergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbeson-
dere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezu-
lage fUr jeweils hdchstens sechs Wochen Uber Satz 2 hin-
aus so zu erhéhen, dass den Beschédigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Héhe wie vor der voribergehen-
den Entstehung der Kosten verbleibt. Die Satze 2 und 3
gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur vortibergehend keine Pflegeleistungen erbringt;
§ 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

Wéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absétzen 1 und 2 Empféngern von Pflegezulage
nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den
Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des
zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats wei-
tergezahlt.

@

Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die
Pflegezulage wahrend einer stationéren Behandlung bis zum
Ende des Kalendermonats vor der Entlassung nur weiter-
gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist.
Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezu-
lage nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
der Elternteil bis zum Beginn der stationdren Behandlung
zumindest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Dane-
ben wird die Pflegezulage in Hohe der Kosten weiterge-
zahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei
denn, die Kosten hatten durch ein den Beschéadigten bei
Abwagung aller Umstédnde zuzumutendes Verhalten, ins-
besondere durch Kindigung des Pflegevertrages, vermieden
werden kdnnen. Empféanger einer Pflegezulage mindestens
nach Stufe Ill erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der
schon bis zum Beginn der stationdren Behandlung unent-
geltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis
zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch
nicht Uber 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 stationérer Behandlung oder wah-
rend einer stationdren Behandlung ein, besteht flr die Zeit
vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf
Pflegezulage. Fur diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Bescha-
digte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine
Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der pauschalen Pflege-
zulage nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die
Beteiligung einer Person, die den Beschadigten nahesteht,
an der Pflege medizinisch erforderlich ist, kann in begrin-
deten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur H6he der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder
Pflege im Sinne des Absatzes 1 bedUrfen, werden, wenn
geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden kann,
die Kosten der nicht nur voribergehenden Heimpflege, so-
weit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlie3-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf
die Versorgungsbeziige Ubernommen. Jedoch ist den Be-
schédigten von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung
der sonstigen BedUrfnisse ein Betrag in Hohe der Bescha-
digtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen
von 100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in
Hohe der Hinterbliebenenbezlige zu belassen, die ihnen zu-
stehen wiirden, wenn Beschédigte an den Folgen der Scha-
digung gestorben wéren. Bei der Berechnung der Bezlge
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten
zu bertcksichtigen, soweit es nicht ausnahmsweise flr
andere Zwecke, insbesondere die Erflillung anderer Unter-
haltspflichten, einzusetzen ist.
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Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemaB § 10a Abs. 3 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen
Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbeduirftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Héhe
des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern
von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhéngt. Die Beitrage werden regelmaBig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. AuBer einer
gesetzlichen Ricklage werden keine weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fUr jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsrick-
stellung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen
nicht erhdhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalku-
lationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsver-
fahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternenmens ist in der Regel zum Ablauf des Versiche-
rungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fUr die Krankenversicherer - mit Ausnahme der Versiche-
rung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchflihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
AlterungsrUckstellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden.! Der Ubrige Teil kann bei Ab-
schluss eines Zusatztarifes auf dessen Prémie angerechnet werden; anderenfalls verbleibt er bei dem bishe-
rigen Versichertenkollektiv. Eine Rlckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbeson-
dere im Alter, ausgeschlossen.

1 Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.
gesondert Uber diese Regelungen.
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Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe

Nachstehend erhalten Sie zu Ihrer Information eine Ubersicht der mit den verschiedenen Versicherungsgeselischaften der SIGNAL IDUNA Gruppe
kooperierenden Unternehmen. Im Rahmen von Antrags-, Vertrags- und Schadenbearbeitungen sowie der Betreuung durch zustandige Vermittler
kann eine Weitergabe Ihrer persdnlichen Daten an diese Unternehmen erforderlich werden. Der Aufstellung kénnen Sie zuséatzlich entnehmen,
an welche der Unternehmen ggf. auch Gesundheitsdaten weitergeleitet werden.

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

— SIGNAL Krankenversicherung a. G. * — SIGNAL IDUNA Sterbekasse VWaG *
— IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG — DEURAG Deutsche Rechtsschutz-Versicherung AG *
fur Handwerk, Handel und Gewerbe * — DONNER & REUSCHEL Aktiengesellschaft
— SIGNAL Unfallversicherung a. G. * — HANSAINVEST Hanseatische Investment-GmbH
— Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a. G. * — SIGNAL IDUNA Asset Management GmbH
— SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG * — SIGNAL IDUNA Bauspar AG
— SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG * — SIGNAL IDUNA Vertriebspartnerservice Aktiengesellschaft
— PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft * — SIGNAL IDUNA Beratungs-GmbH flr betriebliche Altersversorgung
— ADLER Versicherung AG * — SDV - Servicepartner der Versicherungsmakler AG
Ubersicht der wichtigsten Partner und von den Versicherungsgesellschaften (siehe *) beauftragten Dienstleister
a) in Einzelnennung
Auftraggeber Auftragnehmer / Partner Hauptgegenstand des Auftrages / auch
der Zusammenarbeit Gesund-
heits-
daten
Versicherungsgesellschaften ROLAND Assistance GmbH Service Center, telefonischer Kundendienst, ja
(siehe ) Unterstitzung bei Pflege-Leistungsféllen und bei
stationarer Heilbehandlung
Schrdder Assistance und Consulting GmbH | Service Center, telefonischer Kundendienst ja
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern nein
SIGNAL Krankenversicherung a. G. PKV-Verband, Kéin Unterstitzung, Koordination, Revisionstétigkeit ja
IMB Consult GmbH, Bochum Arztliche Gutachten und Stellungnahmen ja
Deutscher Ring ) PKV-Verband, Kéin Unterstitzung, Koordination, Revisionstétigkeit ja
Krankenversicherungsverein a. G. IMB Consult GmbH, Bochum Arztliche Gutachten und Stellungnahmen ja
MedX GmbH UnterstUtzung in der Leistungsbearbeitung ja
On Service GmbH Service Center, Telefonischer Kundendienst ja
IDUNA Vereinigte Lebensversicherung | Assisteur ASS UnterstUtzung bei BU-Leistungsféllen ja
%(évaLgrE:ndwerk, Handel und Assisteur AVUS Unterstiitzung bei Todesfallen im Ausland ja
Swiss Post Solution GmbH Bearbeitung von Zulagenantragen fir die Riesterrente nein
SIGNAL IDUNA BSGV Bochumer Servicegesellschaft fur Bestandsverwaltung, Schadenbearbeitung, ja
Allgemeine Versicherung AG Versicherungen mbH telefonischer Kundendienst
MD Medicus Assistance Service GmbH Schadenbearbeitung, telefonischer Kundendienst ja
ARA GmbH — Auto- und Reise- Assistance | Erbringung med. Assistanceleistungen zur ja
UnterstUtzung des Kunden
HVR Hamburger Vermdgensschaden- Antragspriifung und Underwriting nein
Haftpflicht Risikomanagement GmbH
b) in Kategorien von Dienstleistern
Auftraggeber Dienstleisterkategorie Hauptgegenstand des Auftrages / auch
der Zusammenarbeit Gesund-
heits-
daten
Versicherungsgesellschaften Konzerninterne Dienstleistungen Vertrieb, Abschluss, Abwicklung und Verwaltung ja
(siehe ) von Vertragen
[T-Dienstleistungen / Rechenzentrum / Bereitstellung von [T-Kapazitaten, Hard- und Soft- ja
Backup-Rechenzentrum / Online-Antrdge | ware einschlieBlich Wartung
und Abschlisse
Wirtschaftsauskunftsunternehmen, Recherchen, Auskinfte nein
Adressermittler
Arzte, Gutachter, Dolmetscher Med. Untersuchungen, Begutachtungen, Unterstit- ja
zungsleistungen
Assisteure, Reha-Dienste Erbringung Assistanceleistungen zur Unterstitzung ja
des Kunden
Lettershops, Druckereien Druck und Versand nein
Aktenlagerung, Aktenvernichtung Archivierung und Vernichtung von Akten und Unter- ja
lagen
Markt- und Meinungsforschungsinstitute Durchfiihrung von reprasentativen Bevélkerungsbe- nein
fragungen, Kunden- und AuBendienstbefragungen
Rechtsanwaltskanzleien Anwaltliche Dienstleistung in begriindeten Einzel- ja
fallen, Forderungseinzug
Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekédmpfung in Einzelféllen ja
SIGNAL Krankenversicherung a. G., | Sanitatshauser, Hilfsmittelhersteller Hilfsmittelversorgung, Begutachtungen zur Hilfs- ja
Deutscher Ring ) mittelversorgung, aktive Kundenunterstitzung
Krankenversicherungsverein a. G. Kliniken Krankenversorgung, Begutachtungen ja
IDUNA Vereinigte Lebensversiche- Anbieter medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja
rung aG fur Handwerk, Handel und
Gewerbe
SIGNAL IDUNA Aligemeine Versiche- | Werkstétten, Handwerksbetriebe, Miet- Reparaturen, Sanierungen, Ersatz nein
rung AG, PVAG Polizeiversicheryngs— wagenunternehmen
ﬁ]ﬁtgag%esellschaﬂ, ADLER Versiche- | Raqulierungsbiiros Schadenregulierung, Belegpriifung ja
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Satzung

1. Abschnitt: Allgemeines

§1
1 Name

Die Firma des Vereins lautet: DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit.

2 Sitz

Der Sitz des Vereins ist Hamburg-Mitte.

§2 Zweck

Der Verein betreibt die Krankenversicherung jeder Art einschlief3-
lich der Pflegepflichtversicherung fiir die Mitglieder nach dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit und im Nebenbetrieb auch fir
Nichtmitglieder gegen feste Pramie bis zu einem Zehntel der
gesamten Beitragseinnahme sowie die Mit- und Ruckversiche-
rung gleicher Art.

Der Verein kann Zweigniederlassungen errichten, andere
Bestande Ubernehmen, die Geschéfte anderer Krankenversi-
cherungsunternehmen fortflhren und sich an anderen Wirt-
schaftsunternehmen beteiligen sowie Versicherungs-, Bauspar-
und Investmentvertrége vermitteln.

2. Abschnitt: Mitgliedschaft

§6 Beginn und Ende

Vereinsmitglied wird, wer ein Versicherungsverhaltnis nach dem
Grundsatz der Gegenseitigkeit begriindet. Die Mitgliedschaft
beginnt mit dem im ersten Versicherungsschein angegebenen
Beginn der Versicherung und endet, wenn alle Versicherungs-
verhéltnisse auf Gegenseitigkeit eines Mitgliedes erloschen sind.
Sie endet ferner mit dem Wegzug aus dem Tatigkeitsgebiet des
Vereins, jedoch kann der Vorstand Ausnahmen zulassen.

3. Abschnitt: Organe

§8 Vorstand
1 Bestellung

Der Vorstand wird vom Aufsichtsrat bestellt. Er besteht aus
mindestens 2 Personen. Im Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat
die Zahl der Mitglieder des Vorstandes. Der Aufsichtsrat kann
ein Mitglied des Vorstandes zum Vorsitzenden des Vorstandes
ernennen.

2 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse des Vorstandes bestimmen sich
nach Gesetz und Satzung.

Der Vorstand ist ermé&chtigt, mit Zustimmung des Aufsichtsrates
Allgemeine Versicherungsbedingungen (einschlieBlich der Tarife)
fur die Versicherungsverhaltnisse der Mitglieder einzufihren oder
zu &ndern.

Deutscher Ring H

Krankenversicherungsverein a.G.

§3 Geschiftsgebiet

Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§4 Gerichtsstand

Klagen gegen den Verein kdnnen bei dem Gericht am Sitz des
Vereins oder bei dem Gericht des Ortes anhangig gemacht
werden, in dessen Bezirk das Vereinsmitglied zur Zeit der Klage-
erhebung seinen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen
gewodhnlichen Aufenthalt hat.

Fur alle gesetzlichen und vertraglichen Rechte und Ansprliche
des Vereins gegentiber seinen jeweiligen und ausgeschiedenen
Mitgliedern ist das Gericht am Sitz des Vereins zustandig, wenn
das Mitglied keinen allgemeinen Gerichtsstand im Inland hat,
wenn es nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthaltsort aus der Bundesrepublik Deutschland ver-
legt oder sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthaltsort im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.

§5 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Vereins erfolgen in dem gesetzlich
vorgeschriebenen Anzeigeblatt.

§7 Beitrage

Die Mitglieder haben wiederkehrende, im Voraus zu zahlende
Beitrége zu entrichten, deren Hohe und Zahlungsweise in den
Versicherungsbedingungen und in den Tarifen geregelt sind.

Nachschusse kénnen nur unter den Voraussetzungen der §§ 11
Ziff. 5 und 14 Abs. 1 erhoben werden.

Der Verein wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder durch ein
Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Prokuristen ver-
treten.

Die Beschlisse des Vorstandes werden mit Stimmenmehrheit
gefasst. Sofern der Vorstand aus mehr als zwei Mitgliedern be-
steht, gibt bei Stimmengleichheit die Stimme des Vorsitzenden
den Ausschlag.

§9  Aufsichtsrat
1 Wahl

Der Aufsichtsrat besteht aus achtzehn Personen. Fir die Zu-
sammensetzung des Aufsichtsrates und flr die Wahl seiner Mit-
glieder gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Die Wahl erfolgt auf die Dauer von 4 Jahren in der Weise, dass
das Amt mit dem Schluss der vierten auf die Wahl folgenden
ordentlichen Vertreterversammlung endet.
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Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vorzeitig aus und tritt nicht
an seine Stelle ein Ersatzmitglied, so soll ein neues Mitglied
gewahlt werden. Es wird flr die restliche Amtszeit des ausge-
schiedenen Aufsichtsratsmitgliedes gewahilt.

Jedes Aufsichtsratsmitglied ist berechtigt, jederzeit auch ohne
wichtigen Grund sein Amt durch Erkldrung an den Vorstand
niederzulegen.

Der Aufsichtsrat wahlt aus seiner Mitte den Vorsitzenden und
bis zu zwei Stellvertreter. Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Hélfte seiner Mitglieder an der Beschluss-
fassung teilnimmt. Er fasst seine Beschllsse mit einfacher Stim-
menmehrheit, soweit nicht ein Gesetz oder diese Satzung eine
andere Mehrheit vorsehen. Bei Stimmengleichheit entscheidet
die Stimme des Vorsitzenden. Willenserklarungen des Aufsichts-
rates werden namens des Aufsichtsrates von dem Vorsitzenden
abgegeben; wenn dieser verhindert ist, von seinem Stellvertreter.

2 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse des Aufsichtsrates bestimmen
sich nach Gesetz und Satzung.

Die Zustimmung des Aufsichtsrates ist erforderlich zur Errichtung
und Auflésung von Zweigniederlassungen, die in das Handels-
register eingetragen werden sollen bzw. eingetragen sind.

Zu den Aufgaben des Aufsichtsrates gehéren auch:

die Mitwirkung bei der Verwendung und Anlegung des Ver-
mdgens, soweit die Vermdgensanlagen durch ihren Gegen-
stand, ihren Umfang oder das mit ihnen verbundene Risiko
von besonderer Bedeutung sind,

Vornahme von Anderungen der Satzung, die nur die Fassung
betreffen oder soweit die Aufsichtsbehdrde Ab&nderungen
der von der Vertreterversammlung beschlossenen Anderun-
gen oder Ergdnzungen verlangt,

die Mitwirkung bei der Behandlung von Beschwerden der
Mitglieder.

3 Vergiitungen

Die Aufsichtsratsmitglieder erhalten auBer dem Ersatz ange-
messener Reisekosten eine durch die Vertreterversammiung fest-
zusetzende Vergutung. Mit der Vergitung fur ihre Tatigkeit
werden zugleich ihre sonstigen Aufwendungen abgegolten; auf
die Vergtitung entfallene Umsatzsteuer wird zusatzlich erstattet.
Die den Aufsichtsratsmitgliedern fUr ihre Tatigkeit gewéhrte Ver-
gutung darf insgesamt 1 vom Tausend des Beitragsaufkom-
mens in dem Geschéftsjahr nicht Ubersteigen, flr das die Ver-
gutung gewéhrt wird.

§ 10 Vertreterversammlung
1 Zusammensetzung und Wahl der Mitgliedervertreter
Die Vertreterversammlung ist das oberste Organ des Vereins.

Die Vertreterversammlung besteht aus mindestens 20, hdchs-
tens 36 Vertretern der Mitglieder. Die Vertreterversammlung kann
in diesem Rahmen die Zahl der Mitgliedervertreter jederzeit durch
Zuwahl erhéhen.

Waéhlbar ist jede volljghrige natUrliche Person, die Mitglied ist
und sich im Besitz der burgerlichen Ehrenrechte befindet. Von
der Wahl ausgeschlossen sind Mitglieder, die gleichzeitig dem
Vorstand oder dem Aufsichtsrat des Vereins angehdren.

Die ordentliche Amtszeit der Mitgliedervertreter betragt vier Jahre.
Sie beginnt mit der Beendigung der Mitgliedervertreterversamm-
lung, auf der die Wahl erfolgt und endet mit Beendigung der
vierten, der Wahl folgenden ordentlichen Mitgliedervertreterver-
sammlung (§ 10.2). Die Mitgliedervertretung besteht aus vier
Gruppen A, B, C und D mit je 5 bis 9 Mitgliedervertretern. All-
jéhrlich scheidet turnusmasig eine Gruppe aus; sie wird durch
Neuwahl ersetzt.

Eine Wiederwahl der ausgeschiedenen Mitgliedervertreter ist
zuldssig. Die gesamte Amtszeit eines Mitgliedervertreters darf
insgesamt hoéchstens 12 Jahre betragen.

Das Amt erlischt

a) durch freiwilligen Rucktritt,

b) durch Eintritt eines die Wahlbarkeit ausschlieBenden Um-
standes,

c) bei Eréffnung des Insolvenzverfahrens Uber das Vermdgen
des Mitgliedervertreters.

Erlischt das Amt eines Mitgliedervertreters gemaRl Absatz 6, so
kann die Mitgliedervertretung einen Nachfolger fur den Rest der
Amtszeit des Ausgeschiedenen wahlen. In allen anderen Féallen
bestimmt die Mitgliedervertretung die Amtszeit, die so zu be-
messen ist, dass die in Absatz 4 vorgesehene Regelung lau-
fend eingehalten werden kann.

Bei Neuwahlen oder Ergédnzungswahlen muss die regionale
Verteilung des Mitgliederbestandes in der Vertreterversammlung
entsprechend bericksichtigt werden.

(Ubergangsvorschrift zu den auf der ordentlichen
Mitgliedervertreterversammlung in 2011 beschlossenen
Anderungen des § 10.1).

Die Amtszeit der amtierenden Mitgliedervertreter endet abwei-
chend vom bisherigen § 10.1 Absatz 6 Satz 2 mit dem Ende
der in 2012 stattfindenden Vertreterversammlung. Die beste-
hende Vertreterversammlung teilt durch Beschluss der in 2012
stattfindenden Vertreterversammlung die amtierenden Mitglie-
dervertreter unter Berlcksichtigung der Regelung des Absat-
zes 8 auf die nach Absatz 4 Satz 3 einzurichtenden vier Grup-
pen A, B, C und D auf. Die Amtszeit der auf die vier Gruppen
aufgeteilten Mitgliedervertreter endet im Hinblick auf Absatz 4
Satz 4 erstmals

a) fir die der Gruppe A zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2013 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,
fUr die der Gruppe B zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2014 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,
fUr die der Gruppe C zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2015 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung,
fUr die der Gruppe D zugeordneten Mitgliedervertreter mit
Beendigung der in 2016 stattfindenden Mitgliedervertreter-
versammlung.

c

e

Fir die nach Absatz 5 vorzunehmende Berechnung der Hochst-
zeit der gesamten Amtszeit eines Mitgliedervertreters ist die bis
zur Beendigung der ordentlichen Mitgliedervertreterversamm-
lung 2011 zuriickgelegte bisherige Amtszeit der amtierenden
Mitgliedervertreter nicht zu berlcksichtigen.
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2 Einberufung

Die Versammlungen finden am Sitz des Vereins bzw. einer Lan-
des- oder Filialdirektion der SIGNAL IDUNA Gruppe statt. AuBer-
ordentliche Vertreterversammlungen sind - auBer in den gesetz-
lich vorgesehenen Féllen - einzuberufen, wenn es wenigstens
14 Mitgliedervertreter schriftlich unter Angabe des Zwecks und
der Grlinde verlangen.

Die Einberufung erfolgt in der gesetzlich vorgeschriebenen Weise.
Darlber hinaus sind die Mitgliedervertreter schriftlich unter An-
gabe der Tagesordnung und der Vorschlage zu den Gegen-
stdnden der Tagesordnung spétestens 30 Tage vor dem Tag
der Versammlung einzuladen. Fir die OrdnungsmaBigkeit der
Einberufung genligt die rechtzeitige Absendung der Einladungs-
schreiben.

3 Aufgaben und Befugnisse

Die Aufgaben und Befugnisse der Vertreterversammlung be-
stimmen sich nach Gesetz und Satzung. Zu ihren Aufgaben
gehdrt auch die Beschlussfassung Uber die Beseitigung von Fehl-
betrédgen und Uber die Erhebung von Nachschissen.

Fur die Mitgliedervertreter gelten die Verschwiegenheitspflichten
von Vorstand und Aufsichtsrat entsprechend.

4. Abschnitt: Rechnungswesen

§11

1 Geschiéftsjahr

Das Geschéftsjahr des Vereins ist das Kalenderjahr.
2 Vermdégensanlagen

Das Vermégen des Vereins ist nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und den von der Aufsichtsbehdrde aufgestellten Grund-
satzen anzulegen.

3 Riickstellungen und Riicklagen

Der Verein hat in seinem Jahresabschluss die geschéaftsplan-
maBig vorgesehenen und alle sonst erforderlichen Rickstellun-
gen einschlieBlich Steuerrtickstellungen auszuweisen.

Von dem Uberschuss nach Ertragsteuern, der nach Abzug der
nach den gesetzlichen Vorschriften vorgenommenen Zufihrung
zur Ruckstellung fUr erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
verbleibt, ist ein Betrag von mindestens 25 % in die Verlust-
rlicklage gemaB § 37 VAG einzustellen, bis diese einen Mindest-
betrag von einem Sechstel der gebuchten Brutto-Beitrage
erreicht oder nach Inanspruchnahme fiir Verlustdeckungen
wieder erreicht hat. Zuweisungen zu der Verlustriicklage gemal
§ 37 VAG Uber den Mindestbetrag hinaus bestimmt der Vor-
stand mit Zustimmung des Aufsichtsrates.

Der dann noch verbleibende Uberschuss ist der Riickstellung
fUr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zuzufihren. Er kann
stattdessen mit Zustimmung des Aufsichtsrates ganz oder teil-
weise in die anderen Gewinnrlicklagen eingestellt werden.

4 Sitzungen

Der Vorsitzende des Aufsichtsrates oder sein Stellvertreter leitet
die Vertreterversammlung. Im Falle der Abwesenheit beider wahlt
die Versammlung unter der Leitung des an Lebensjahren &ltes-
ten anwesenden Mitgliedervertreters den Vorsitzenden aus dem
Kreis der anwesenden Aufsichtsrats- und Vorstandsmitglieder.

Die Vertreterversammlung ist beschlussfahig, wenn mindestens
die Halfte der Mitgliedervertreter anwesend ist. Bei Beschluss-
unfahigkeit hat der Vorstand unverziglich eine neue Vertreter-
versammiung einzuberufen. Die Vertreterversammlung ist dann
ohne Rucksicht auf die Zahl der Erschienenen beschlussfahig.

Im Ubrigen kann die Vertreterversammiung ihre Geschéftsord-
nung selbst bestimmen.

Die BeschlUsse der Vertreterversammlung werden mit den in
Gesetz und Satzung vorgeschriebenen Mehrheiten gefasst. Die
Form der Abstimmung und die Reihenfolge der Gegenstande
der Tagesordnung bestimmt der Vorsitzende der Versammlung
unter BerUcksichtigung der allgemeinen Grundséatze.

Soweit durch Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt sind und
die Satzung nichts anderes vorschreibt, stehen sie einer Minder-
heit von wenigstens vier Mitgliedervertretern zu.

Fur ihre Teilnahme an der Versammlung erhalten die Mitglieder-
vertreter Ersatz angemessener Reisekosten und ein vom Vor-
stand festzusetzendes Sitzungsgeld.

4 Verwendung der Riickstellung fiir
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung

Auf die in die Rickstellung flir erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung eingestellten Betrége haben die Mitglieder einen
Rechtsanspruch. Uber die Verwendung von Mitteln aus dieser
Rickstellung beschlieBt der Vorstand unter Beachtung der
gesetzlichen Bestimmungen, Anordnungen der Aufsichtsbehdrde
und Technischen Berechnungsgrundlagen.

Die Ausschittung kann erfolgen als Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder
Verwendung der Beitrage als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhdhungen. Flr die Ausschittung kann
z. B. vorausgesetzt werden: Fortbestehen der Mitgliedschaft,
bestimmte Dauer der Mitgliedschaft, Mindesthéhe bezahlter
Beitrage, Zugehdrigkeit zu bestimmten Tarifen, aus denen Uber-
schisse herrthren, und Nichtinanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen wahrend einer bestimmten Zeit.

Mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde dirfen im Interesse der
Mitglieder in Ausnahmeféllen aus der Rickstellung fUr erfolgs-
abhéangige Beitragsriickerstattung Betrédge zur Abwendung eines
drohenden Notstands, z. B. zur Verlustabdeckung, enthommen
werden.

5 Deckung von Fehlbetrdgen

Ergibt sich aus dem Jahresabschluss, dass die Einnahmen zur
Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, so sind die fur die
Verlustdeckung geschéftsplanmaBig vorgesehenen Riick-
stellungen und die Ricklagen in Anspruch zu nehmen. Ist danach
die gesetzliche Ricklage geringer als die Halfte des Mindest-
betrages, so sind alsbald die Tarife zu &ndern.

Etwa erforderliche Nachschisse zur Deckung entstehender Fehl-
betrége sind jeweils nur bis zur Hohe eines Monatsbeitrages zu
erheben. Die Erhebung von Nachschlissen ist gemaB § 12 Ziff. 2
bekannt zu geben. lhre Einziehung erfolgt in gleicher Weise wie
die der Beitrage.
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5. Abschnitt: Anderung der Satzung

§12
1 Gegenstand der Anderung

Mit Wirkung fur bestehende Versicherungsverhaltnisse kénnen
die Bestimmungen der Satzung Uber Name, Sitz und Zweck
des Vereins, Geschéaftsgebiet, Gerichtsstand, Bekanntmachun-
gen, Beitragspflicht, Haftung fiir Vereinsverbindlichkeiten und
Rechte am Vereinsvermdgen, Leitung und Vertretung, Rechnungs-
wesen sowie die Aufldsung des Vereins geéndert werden.

Soweit Riickstellungen fir das mit dem Alter der Versicherten
wachsende Krankheitswagnis zu bilden sind, ist eine Erhéhung
der Beitrédge oder eine Minderung der Leistungen des Vereins
wegen des Alterwerdens der versicherten Personen wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen.

6. Abschnitt:  Auflosung des Vereins

§ 13 Beschluss

Die Auflésung des Vereins findet statt, wenn in einer ausdrtick-
lich zu diesem Zweck einberufenen auBerordentlichen Vertreter-
versammiung eine Mehrheit von drei Vierteln der anwesenden,
mindestens jedoch von zwei Dritteln der amtierenden Mitglieder-
vertreter die Aufldsung beschlief3t.

§ 14 Vermogensverteilung

Reicht nach der Auflésung das Vermdgen zur Deckung der Ver-
bindlichkeiten nicht aus, so wird ein Nachschuss erhoben, der
einen Monatsbeitrag nicht Ubersteigen darf. Reicht auch dieser
Nachschuss noch nicht aus, so tritt eine Kirzung der Versiche-
rungsanspriiche ein. Verbleibt ein Uberschuss, so wird er an die
Mitglieder, die dem Verein zur Zeit der Aufldésung angehdrten,
im Verhaltnis der in den letzten zwei Jahren gezahlten Beitrédge
verteilt.

An Stelle einer Verteilung des Vermdgens kann der Versiche-
rungsbestand in seiner Gesamtheit oder teilweise nach MaB-
gabe eines von der Aufsichtsbehdrde zu genehmigenden Uber-
nahmevertrages auf eine andere Versicherungsunternehmung
Ubertragen werden.

2 Bekanntmachung
Anderungen der Satzung sind geméaB § 5 bekannt zu machen.
3 Inkrafttreten

Anderungen der Satzung treten mit der Eintragung in das Handels-
register in Kraft.

§ 15 Gesetzliche Bestimmungen

Soweit diese Satzung keine ausdriickliche Regelung trifft, gelten
die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfligung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht vom 22.07.2011, Gesch.-Z. VA 16-15002-4013-2011/0001.
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