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Unternehmen: Produkt:
Continentale Krankenversicherung a.G. SG1
Deutschland

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif SG1. Diese
Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009 und dem Tarif SG, dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen
durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

N{ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

‘ v Kostenerstattung fiir Wahlleistungen A X Behandlungen, die nicht medizinisch
im Ein-Bett-Zimmer einschlieRlich notwendig sind
privatérztlicher Behandlung auch tber % Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
die Hoéchstsatze der Gebuhrenordnung Unfalle

et A I e UMER D Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht

v Ersatz-Krankenhaustagegeld finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
Ihre genauen versicherten Leistungen finden bedingungen fiir den Tarif SG1 (Tarif SG,
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe- MB/KK 2009), insbesondere in § 5 MB/KK 2009.

dingungen fir den Tarif SG.

m Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung.

Zum Beispiel:

I Bestehen Anspriiche auf Erstattung der
Kosten gegenuber der GKV oder anderen
Kostentragern, ist der Versicherer im
Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges
ausschlieRlich fir dartiber hinausgehende
Aufwendungen leistungspflichtig

I Die Zahlung des Ersatz-Krankenhaus-
tagegeldes entfallt, wenn Anspriiche auf
Erstattung der Leistungen gegenuber
anderen Kostentragern oder weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei dem
Versicherer bestehen, es sich um eine
AnschlussrehabilitationsmalRnahme nach
den Tarifbedingungen handelt oder fiir
die tariflich vereinbarte Unterkunft vom
Krankenhaus keine zuséatzlichen Entgelte
erhoben werden

Wo bin ich versichert?
@ v" Versichert sind Heilbehandlungen in Europa
v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif SG und den
Musterbedingungen (MB/KK 2009).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher missen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemal und vollstdndig beantworten

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat aulRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRRerordentlich kiindigen
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Ihren Versicherungsschutz im Tarif SG2. Diese
Informationen sind nicht abschlielend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, bestehend aus den Musterbedingungen MB/KK 2009 und dem Tarif SG, dem
Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen
durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenversicherung, die den Krankenversicherungsschutz im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem erganzt. Sie erganzt lhren Versicherungsschutz gegen das Krankheitskostenrisiko.

N{ Was ist versichert? Was ist nicht versichert?

‘ v Kostenerstattung fiir Wahlleistungen A X Behandlungen, die nicht medizinisch
im Zwei-Bett-Zimmer einschlieBlich notwendig sind
privatérztlicher Behandlung auch tber % Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
die Hoéchstsatze der Gebuhrenordnung Unfalle

et A I e UMER D Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht

v Ersatz-Krankenhaustagegeld finden Sie in den Allgemeinen Versicherungs-
Ihre genauen versicherten Leistungen finden bedingungen fiir den Tarif SG2 (Tarif SG,
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbe- MB/KK 2009), insbesondere in § 5 MB/KK 2009.

dingungen fir den Tarif SG.

m Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht in allen Leistungsbereichen Gbernimmt
der Tarif eine Komplettdeckung.

Zum Beispiel:

I Bestehen Anspriiche auf Erstattung der
Kosten gegenuber der GKV oder anderen
Kostentragern, ist der Versicherer im
Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges
ausschlieRlich fir dartiber hinausgehende
Aufwendungen leistungspflichtig

I Die Zahlung des Ersatz-Krankenhaus-
tagegeldes entfallt, wenn Anspriiche auf
Erstattung der Leistungen gegenuber
anderen Kostentragern oder weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei dem
Versicherer bestehen, es sich um eine
AnschlussrehabilitationsmalRnahme nach
den Tarifbedingungen handelt oder fiir
die tariflich vereinbarte Unterkunft vom
Krankenhaus keine zuséatzlichen Entgelte
erhoben werden

Wo bin ich versichert?
@ v" Versichert sind Heilbehandlungen in Europa
v Unter gewissen Umstanden und zeitlichen Beschrankungen auch bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auRereuropaischen Ausland

Genaue Regelungen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Tarif SG und den
Musterbedingungen (MB/KK 2009).



Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitsprifung durchgefiihrt. Daher missen Sie alle vom Versicherer
geforderten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemal und vollstdndig beantworten

Wahrend der Laufzeit des Tarifs besteht die Verpflichtung, den Abschluss weiterer Krankenversicherungen
anzuzeigen

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist

Auf Verlangen sind Sie verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu
lassen

Sie haben nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und kann in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Der
Jahresbeitrag ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig

Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverziglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgezeichneten Zeit-
punkt des Versicherungsbeginns

Verspatete Beitragszahlungen kdnnen zu Mahnkosten und dem Verlust des Versicherungsschutzes fiihren
Die Beitrage missen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten

Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsschein angegeben. Versicherungsbeginn ist
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen

Der Versicherungsschutz endet mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses nach diesem Tarif,
beispielsweise wenn die versicherte Person stirbt, aus der GKV ausscheidet oder ihren Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat aulRerhalb des EU/EWR-Raumes verlegt

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum
Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von 2 Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei
Monaten

Erhohen sich die Beitrage, konnen Sie Ihren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRRerordentlich kiindigen
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Tarif SG

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs SG fiir die Versicherung der Kosten von
Wabhlleistungen bei stationarer Krankenhausbehandlung fiir Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 01.07.2018

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-

sicherung (MB/KK 2009) und

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)

b)

d)

Versicherungsschutz im auereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht flir drei Monate eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im auf3ereuropéischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum, in
dem die versicherte Person nicht transportfahig ist.

Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die Schweiz den dort aufgefuhrten Staa-
ten gleichgestellt.

Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Burger-
kriegsereignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung far
Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige
Amt fur das betroffene Land vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Auslandsaufenthaltes
ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem Ge-
biet moglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht zu den
Kriegsereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt fir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte
Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach je-
weils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs er-
worben wurden.

Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende or-
dentliche Kuindigungsrecht.
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2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen. Versicherungsfahig sind ausschlief3lich Personen, die Anspruch auf Leistungen der
GKV nach dem SGB V haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 20009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht
ab Geburt Versicherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anoma-
lien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das
gilt auch dann, wenn ein hdéherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines
versicherten Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten
Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten
nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird. Die Wartezeiten entfallen
bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr
Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefuhrt werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungs-
gemal gekindigt wird.

8. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2 ent-
fallt. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverzuglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspruche auf Erstattung der Kosten gegenuber der GKV oder anderen Kostentra-
gern, ist der Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlieflich fir dar-
uber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei ihr bestehenden Selbstbehalt angerechnet, werden
diese Erstattungsanspruche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der Erstat-
tungsanspriche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.



Leistungsumfang
a) Erstattet werden nach Tarif SG1 die Kosten flr

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer,
privatarztliche Behandlungen,
ambulante Operationen im Krankenhaus,
Anschlussrehabilitationsmafinahmen,
die Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses,
6. Krankentransporte.

b) Erstattet werden nach Tarif SG2 die Kosten fir

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer (bei Unterkunft im Ein-Bett-
Zimmer die Kosten der gesondert berechenbaren Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer),

privatarztliche Behandlungen,

ambulante Operationen im Krankenhaus,
Anschlussrehabilitationsmalnahmen,

die Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses,
6. Krankentransporte.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche Zusage des Versicherers nicht
erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des Wohnor-
tes der versicherten Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung eintritt, die eine
medizinisch notwendige stationare Behandlung erfordert.

akrowbn
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. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Verzichtet der Versicherungsnehmer fir die gesamte Dauer eines vollstationaren Kranken-
hausaufenthaltes auf Kostenerstattung fur vereinbarte Wahlleistungen (Unterkunft / privat-
arztliche Behandlung), wird je Tag ein Ersatz-Krankenhaustagegeld gezahlt. Aufnahme- und
Entlassungstag gelten jeweils als vollstationare Tage.

Versichert nach Tarif
SG1 SG2
Verzicht auf Kostenerstattung fir
das Ein-Bett-Zimmer 20,— Euro E—
das Ein- und Zwei-Bett-Zimmer 40,— Euro _
das Zwei-Bett-Zimmer E— 20,— Euro
die privatarztliche Behandlung 50,— Euro 50,— Euro

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen nach Abs. | gegenlber anderen Kosten-
tragern oder weiteren Krankheitskostenversicherungen bei dem Versicherer, handelt es sich
um eine Anschlussrehabilitationsmalinahme nach Abs. Ill 4 oder werden fir die tariflich ver-
einbarte Unterkunft vom Krankenhaus keine zusatzlichen Entgelte erhoben, entfallt insoweit
eine Zahlung des Ersatz-Krankenhaustagegeldes.




lll. Erlauterungen
1. Gesondert berechnete Unterkunft

Erstattet werden nach Tarif SG1 die Kosten fur die gesondert berechnete Unterkunft im
Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer und nach Tarif SG2 die Kosten fiir die gesondert berechnete
Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer.

Die Kosten fiir die gesondert berechnete Unterkunft sind die Kosten der Unterkunft, die
als Wahlleistung im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausent-
geltgesetzes gesondert berechnet worden sind.

Kann der Versicherungsnehmer die Kosten fur ein Zwei-Bett-Zimmer nicht nachweisen,
weil das Krankenhaus eine entsprechende Unterkunft nicht anbietet und werden héhere
als die versicherten Leistungen in Anspruch genommen, gelten die Kostensatze des
nachstgelegenen vergleichbaren Krankenhauses.

2. Privatarztliche Behandlungen

Erstattet werden die Kosten fur gesondert berechnete arztliche Leistungen (privatarztliche
Behandlung) im Rahmen der voll- und teilstationaren Krankenhausbehandlung sowie der
vor- und nachstationaren Krankenhausbehandlung im Sinne des § 115a SGB V (siehe
Anhang). Die Kosten flir gesondert berechnete arztliche Leistungen nach Satz 1 sind im
Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fir Arzte (GOA) und Zahn-
arzte (GOZ) erstattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer Ho-
norarvereinbarungen, mit denen die jeweiligen Hochstsatze Uberschritten werden, erstat-
tungsfahig.

3. Ambulante Operationen im Krankenhaus
Erstattet werden die Kosten ambulanter privatarztlicher Operationen, die von im Kranken-
haus angestellten Arzten und von Belegarzten im Krankenhaus durchgefiihrt werden.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus dem nach § 115b
SGB V (siehe Anhang) erstellten Katalog. Dartber hinaus sind auch ambulante Operatio-
nen, die mit den im Katalog aufgefliihrten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten flr gesondert berechnete arztliche Leistungen bei ambulanten Operationen im
Krankenhaus (privatarztliche Leistungen) sind im Rahmen der jeweils gultigen amtlichen
GOA und GOZ erstattungsfahig. Damit sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer
Honorarvereinbarungen, mit denen die jeweiligen Hochstsatze Uberschritten werden, er-
stattungsfahig.

4. AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine Anschlussrehabilitation nach Nr. 1 und 2, soweit

— fur die vorausgegangene Akutbehandlung im Krankenhaus Leistungspflicht bestand
und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veranlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung weiterhin krankenhaustypi-
scher Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und Aufnahme in der Krankenanstalt,
in der die Anschlussrehabilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei Wo-
chen liegen.



5. Wahl eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses

Erstattet werden die Mehrkosten fir Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der arztlichen Einweisung ge-
nannten Krankenhauses entstehen, soweit sie die Leistungen der GKV Ubersteigen.
Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, entfallt eine Erstattung nach diesem
Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.
6. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten flir notwendige Transporte mit einem speziellen Krankenfahr-
zeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medizi-
nischen Kriterien geeigneten Krankenhaus. Hierzu gehdren auch die mit diesen Kranken-
transporten im Zusammenhang stehenden Zuzahlungen nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe
Anhang).

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fir die vereinbarte Leistung und bei Vertragsande-
rungen fur die Mehrleistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten Person fest-
gesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an der fur Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je ruckstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Versicherer bei Krankenhausbehand-
lungen, die in Deutschland stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb von 10 Ta-
gen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen mussen im Original vorgelegt werden. Wenn die Hohe der Leistung der
GKV oder anderer leistungspflichtiger Kostentrager durch diese bestatigt wird, kdnnen auch
Duplikatrechnungen vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege mussen den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der
Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare fur die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherungsnehmer muss den Nachweis Uber die Art der Unterkunft fihren. Bei Wahl
eines anderen als in der Einweisung genannten Krankenhauses sind die Mehrkosten fir die
allgemeinen Krankenhausleistungen des gewahlten Krankenhauses nachzuweisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind
in der Satzung geregelt.



E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendli-
che bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

Continentale Krankenversicherung a.G.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-

und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankhei-
ten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er
erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammen-
hangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungs-
fall erbringt der Versicherer

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

b)in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

b)ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingun-
gen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehand-
lung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf auf3er-
europaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15
Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehen-
den Aufenthaltes im aulRereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung
Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person
die Ruckreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der Maligabe fort,
dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Ver-
sicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz ver-
langen, sofern die versicherte Person die Voraussetzun-
gen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer
ist zur Annahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die
erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung
fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende
Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaRgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann

insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versi-
cherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage
geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif,
bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine
Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — sie-
he Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versiche-
rungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftichen Annahmeerklarung) und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfélle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil
von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit
vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der
Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die
Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht hdher 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 erhohtes Risiko ist die Vereinbarung
eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig.

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

Sie entfallt

a)bei Unfallen;

b)flr den Ehegatten oder den eingetragenen Lebenspart-
ner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz einer min-
destens seit drei Monaten versicherten Person, sofern
eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate
nach der EheschlieBung bzw. Eintragung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf
Grund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn
ein arztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand vor-
gelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung
oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskos-
tenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nach-
weislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach



Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der
Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im un-
mittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt
beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflrsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den nie-
dergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.
Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen,
durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktiker-
gesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den
in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
aufllerdem aus der Apotheke bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen
und privaten Krankenhdusern, die unter standiger arztli-
cher Leitung stehen, tber ausreichende diagnostische und
therapeutische Mdoglichkeiten verfligen und Krankenge-
schichten fiihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung
in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufneh-
men, im ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 er-
fullen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung
schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in ver-
traglichem Umfange auch fiir die stationare Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fur Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel,
die von der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er
leistet darliber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die
sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedi-
zinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den
Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraus-
sichtlich 2000 Euro Uberschreiten werden, kann der Ver-
sicherungsnehmer in Textform Auskunft iber den Umfang
des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbe-
handlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der
Heilbehandlung dringend, wird die Auskunft unverziglich,
spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer
geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und
andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des
Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beab-
sichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungs-
nehmers oder der versicherten Person Auskunft Giber und
Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versi-
cherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber die Not-
wendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche
therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem be-
nannten 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 Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen
Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a)fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
fur Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch
Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

b)flr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlief3lich deren Folgen sowie fur Entziehungsmafinah-
men einschlief3lich Entziehungskuren;

c)fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker
und in Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versi-
cherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d)fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabi-

litationsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) -

g)fur Behandlungen durch Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz,
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h)fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Mafnah-
me, fUr die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch
notwendige MaR, so kann der Versicherer seine Leistun-
gen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen
die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhdltnis zu den
erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht
zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiir-
sorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche
des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur
fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

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



(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Text-
form als Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleis-
tungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

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

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder
abgetreten noch verpfandet werden. Das Abtretungs-
verbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021
abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberhrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gel-
ten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats
fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungs-
jahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom
Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten Ver-
sicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MafRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils
ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht
fristgemal gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von
Jahresbeitragen Monatsbeitréage vorsehen. Diese sind am
Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erflillung der
Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) spater als
einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Mo-
natsbeitrags fur jeden weiteren angefangenen Monat der
Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat
der Nichtversicherung firr jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbei-
trags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermit-
telt werden, ist davon auszugehen, dass der Versicherte
mindestens funf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem
1. Januar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der Beitrags-
zuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu
entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versiche-
rer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn
den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung
einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzug-
lich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein ausgewiese-
nen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil
einschlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung
laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erflllung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem
Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungs-
nehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Bei-
tragsriickstandes einen Saumniszuschlag von 1 % des
Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist
der Beitragsriickstand einschlief3lich der Sdumniszuschla-
ge zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher
als der Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versiche-
rer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versiche-
rungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand
einschlieRlich der Saumniszuschlage einen Monat nach
Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsan-
teil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Ver-
sicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert.
Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen flr den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gel-
tenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder
endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des
Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbescha-
det davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Uber-
nachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Ver-
sicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt
des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen Pra-
mienanteile einschlieRflich der Sdumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7
und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagen-
tarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen
von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen
der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der all-
gemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der
Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zu-
standigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherun-
gen* kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages
oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der
§§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Ver-
sicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versiche-
rungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Ver-
tragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese
Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Ver-
sicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
Wirksamwerden der Rucktritts oder Anfechtungserklarung
zu. Tritt der Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er
eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

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

" Hinweis: Zu diesen zahlen auch Tarife, die in Abschnitt C (Leistungen des Versicherungsnehmers) der Tarifbedingungen eine

Anwendbarkeit von § 37 VVG vorsehen.
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§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das
(die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Le-
bensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person
berlicksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht
fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erho-
ben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung geman den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der
versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine
Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch beson-
ders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemes-
sener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den
Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter
Risiken mafigeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigen-
der Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstellung fur eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von
mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vom-
hundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmafig
festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein verein-
barter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im
Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fur die
Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
(§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzun-
gen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen, und, so-
weit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Ver-
sicherer und den Treuhander die Veranderung der Versi-
cherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbetei-
ligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 9 Obliegenheiten

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben
auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu ertei-
len, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der

Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges er-
forderlich ist.

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

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

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Ver-
sicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag ab-
geschlossen oder macht eine versicherte Person von der
Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer ver-
pflichtet, 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 VVG (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 Obliegenhei-
ten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsver-
haltnis, das nicht zur Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Vor-
aussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kiindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versiche-
rungsnehmers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverlet-
zungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet
des gesetzlichen Forderungsuberganges gemaf § 86 VVG
(siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hoéhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, 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 Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person vorsatzlich die in den Absatzen 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 kirzen.

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

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung
unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine



Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied
eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens
aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kundi-
gen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach
Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskosten-
versicherung oder eine daflr bestehende Anwartschafts-
versicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der
Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung die-
ser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsneh-
mer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versiche-
rungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine
daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht 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 vor-
Ubergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beam-
tenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Fol-
ge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen
der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Bertcksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versi-
cherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten
nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung er-
hoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitrags-
anpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen
gemal § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhohung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer
die Anfechtung, den Ricktritt oder die Kindigung nur fir
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb
von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Auf-
hebung des lbrigen Teils der Versicherung zum Schlusse
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versi-
cherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht
zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang),
setzt die Kiindigung nach den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 vor-
aus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen
Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den
Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die

Kiindigung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt
der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen wur-
de, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung,
muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht wer-
den.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertra-
ges (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulier-
te Alterungsruckstellung der versicherten Person in Hohe
des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versiche-
rung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes
nach MaRRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang)
auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses Beitragsriickstande, kann der Versicherer den Uber-
tragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zu-
ruckbehalten.

(10)Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen,
haben die versicherten Personen das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Die Kin-
digung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

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

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienen-
den Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —
siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskos-
tenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang)
ist das ordentliche Kuindigungsrecht ausgeschlossen. Dies
gilt auch fir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die
neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder
einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzun-
gen nach Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das
Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Ver-
sicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentli-
che Kundigungsrecht bleiben unberthrt.

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

(5) Kuiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt
§ 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Ver-
sicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben je-
doch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5



genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Verein-
barung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen
dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen
Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriibergehender Ver-
legung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Far Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den
Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig,
an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in
Ermangelung eines solchen seinen gewodhnlichen Aufent-
halt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versiche-
rungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versiche-
rers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnli-
cher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht be-
kannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kon-
nen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen ange-
passt werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die
Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberprift und ihre
Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder

durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirk-
sam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine
neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem
Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch
unter Berucksichtigung der Interessen der anderen Ver-
tragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung
des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen
Grunde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der  Versicherungsnehmer kann verlangen, dass
versicherte Personen seines Vertrages, die die in § 257
Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genann-
ten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Hoéchstbeitragsgarantie wechseln konnen. Zur Gewahrleis-
tung dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemafd Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen flr den Standardtarif fiir eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil-
oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit
nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen maglich;
die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des
Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf
Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlos-
sene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitrags-
garantie und Beitragsminderung bei Hilfebedirftigkeit wech-
seln kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009
erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr voll-
endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen
oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung
Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankentagegeldversicherung (MB/KT 2009)

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versi-
cherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Ver-
dienstausfall als Folge von Krankheiten oder Unféllen, so-
weit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im
Versicherungsfall fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein
Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person wegen Krankheit oder
Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich
festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heil-
behandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund
keine Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedurf-
tigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu

eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird,
begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ur-
sachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit
gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfallfolgen
hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach
medizinischem Befund vorubergehend in keiner Weise
ausuben kann, sie auch nicht austbt und keiner anderwei-
tigen Erwerbstatigkeit nachgeht.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen



Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammen-
hang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Infor-
mationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und pri-
vaten Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Soli-
daritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festge-
legten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten
Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit
des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden re-
gelmaRig als Prozentsatz des Einkommens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren
erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalen-
derjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage ge-
deckt werden. AulRer einer gesetzlichen Ricklage werden kei-
ne weiteren Rickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kin-
der beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist flr jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitra-
ges richtet sich nach dem Alter, Geschlecht' und nach dem
Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-
abschlull sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden
nach versicherungsmathematischen Grundsatzen berechnete
risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung beriick-
sichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kos-
ten im Gesundheitswesen nicht erhhen und die Beitrage nicht
allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses
Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres
maoglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversi-
cherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine
Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wieder-
um eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrage zum
dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten
Alterungsrickstellung kann an den neuen Versicherer Uber-
tragen werden.? Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zu-
satztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andern-
falls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Ruckkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der
Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

' Fir Vertrage, die vor dem 21.12.2012 abgeschlossen wurden, richtet sich die Héhe des Beitrages zusatzlich nach dem Ge-
schlecht (Vgl. Urteil des Europaischen Gerichtshofs (EuGH) vom 01.03.2011).
2 Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf.

gesondert Uber diese Regelungen.
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Satzung

Continentale Krankenversicherung a.G. - Ruhrallee 92 - 44139 Dortmund

§ 1 Name, Sitz, Geschaftsgebiet

1. Das Unternehmen fiihrt den Namen Continentale Kranken-
versicherung a.G.

2. Das Unternehmen hat seinen Sitz in Dortmund.
3. Geschaftsgebiet ist das In- und Ausland.

§ 2 Gegenstand des Unternehmens

1. Das Unternehmen ist ein Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit, der mittelbar und unmittelbar die Krankenversi-
cherung in allen ihren Arten betreibt. Das Unternehmen
Ubernimmt auch die Versicherung fur Nichtmitglieder ge-
gen feste Entgelte bis zu einem Zehntel seiner Beitragsein-
nahmen.

2. Das Unternehmen ist berechtigt, alle Geschafte durchzu-
fihren, die nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zulas-
sig sind. Es ist insoweit berechtigt, sich an anderen Unter-
nehmen im In- und Ausland zu beteiligen.

§ 3 Mitgliedschaft

1. Mitglieder des Vereins werden

a)alle Personen, die einen Versicherungsvertrag mit dem
Verein abschliel3en, sofern sie nicht schon Mitglied sind;
die Mitgliedschaft beginnt mit dem Inkrafttreten des Ver-
sicherungsvertrages;

und

b)alle Personen, sofern sie nicht schon aufgrund lit. a) Mit-
glied sind, die im Falle der VVerschmelzung eines anderen
Versicherungsvereins auf den Verein im Zeitpunkt der
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins Mitglied des Ubertragenden Versicherungs-
vereins sind.

2. Die Mitgliedschaft erlischt — je nachdem, was als Letztes
eintritt —,
entweder

a) mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds mit dem Verein

oder

b)mit der Beendigung des letzten Versicherungsvertrages
des Mitglieds, der im Zeitpunkt der Eintragung der Ver-
schmelzung in das Handelsregister des Vereins beim
Ubertragenden Versicherungsverein bereits bestanden
hat,

oder

c)wenn flir das Mitglied bei keinem Versicherungsunter-
nehmen, das mit dem Verein gem. §§ 15 ff. AktG ver-
bunden ist, ein Versicherungsvertrag mehr besteht, der
im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das
Handelsregister des Vereins beim Ubertragenden Versi-
cherungsverein bereits bestanden hat.

3. Die Mitglieder haben wiederkehrende Beitrage nach Maf3-
gabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu ent-
richten. Zu Nachschissen sind sie nicht verpflichtet. Die
Versicherungsanspriiche diirfen nicht gekiirzt werden. Die
Mitglieder, deren Mitgliedschaft ausschlieRlich nach Nr. 1
lit. b) besteht, sind von der vorgenannten Beitragspflicht
befreit.

4. Die Rechte der Mitglieder werden durch Mitgliedervertreter
in der Mitgliedervertreterversammlung ausgeubt.

§ 4 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen des Unternehmens erfolgen im elektroni-
schen Bundesanzeiger.
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§ 5 Geschiftsjahr

Das Geschéftsjahr ist das Kalenderjahr.

§ 6 Vorstand

1. Der Vorstand besteht aus mindestens zwei Personen. Im
Ubrigen bestimmt der Aufsichtsrat die Zahl der Mitglieder
des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat kann ein Mitglied des Vorstandes zum
Vorstandsvorsitzenden ernennen.

§ 7 Vertretung des Unternehmens

Das Unternehmen wird durch zwei Vorstandsmitglieder oder
durch ein Vorstandsmitglied in Gemeinschaft mit einem Pro-
kuristen vertreten.

§ 8 Geschiftsfiihrung

Der Vorstand fuhrt in eigener Verantwortung die Geschafte
des Unternehmens nach MaRgabe der Gesetze, der Satzung
und der Geschaftsordnung, die der Aufsichtsrat erlasst.

§ 9 Aufsichtsrat

1. Der Aufsichtsrat besteht aus neun Mitgliedern.

2. Die Wahl der Aufsichtsratsmitglieder erfolgt fur die Zeit bis
zur Beendigung der Mitgliedervertreterversammiung, die
Uber die Entlastung fur das vierte Geschaftsjahr nach dem
Beginn der Amtszeit beschlief3t. Das Geschéftsjahr, in dem
die Amtszeit beginnt, wird nicht mitgerechnet.

3. Die Wiederwahl ausscheidender Aufsichtsratsmitglieder ist
zulassig.

4. Scheidet ein Aufsichtsratsmitglied vor Ablauf seiner
Amtszeit aus, so ist ein Nachfolger nur fur die restliche
Amtszeit des ausgeschiedenen Mitgliedes zu wahlen.

§ 10 Aufgaben des Aufsichtsrates

1. Der Aufsichtsrat bestellt die Mitglieder des Vorstandes.

2. Der Aufsichtsrat stellt den Jahresabschluss fest und erteilt
dem Abschlussprifer den Prifungsauftrag.

3. Der Aufsichtsrat bestellt und entlasst den Verantwortlichen
Aktuar.

4. Der Aufsichtsrat Uberwacht die Geschaftsfihrung nach
MaRgabe der gesetzlichen Bestimmungen. Seiner vorhe-
rigen Zustimmung bediirfen:
a)Kapitalanlagen, die durch ihren Gegenstand, ihren Um-
fang oder das mit ihnen verbundene Risiko von beson-
derer Bedeutung sind,

b)die Bestellung von Prokuristen und

c)die Einfihrung und Anderung Allgemeiner Versiche-
rungsbedingungen.

5. Der Aufsichtsrat kann bestimmte Aufgaben Ausschilssen
Ubertragen.

6. Der Aufsichtsrat ist berechtigt, Anderungen der Satzung
zu beschliel3en, welche nur deren Fassung betreffen oder
welche die Aufsichtsbehérde verlangt, bevor sie den An-
derungsbeschluss der Mitgliedervertreterversammlung ge-
nehmigt.

§ 11 Vorsitz im Aufsichtsrat
1. Der Aufsichtsrat wahlt flr die Dauer der Amtszeit aus sei-
ner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2. Scheidet der Vorsitzende oder sein Stellvertreter aus, so hat
der Aufsichtsrat unverzuglich eine Neuwahl vorzunehmen.



3. Der Vorsitzende des Aufsichtsrates leitet die Aufsichtsrats-

sitzungen, bei Verhinderung sein Stellvertreter.

§ 12 Einberufung des Aufsichtsrates

1.

Der Vorsitzende oder im Verhinderungsfall sein Stellvertre-
ter beruft den Aufsichtsrat schriftlich, telegrafisch, mind-
lich, fernmindlich oder per E-Mail ein, so oft die Geschéafte
es erfordern oder wenn es unter Angabe des Zwecks und
der Griinde von einem Mitglied oder vom Vorstand verlangt
wird, mindestens jedoch einmal pro Kalenderhalbjahr.

. Wird dem Verlangen nicht entsprochen, so kann das Mit-

glied oder der Vorstand unter Mitteilung des Sachverhalts
und der Angabe einer Tagesordnung selbst den Aufsichts-
rat einberufen.

Sind Vorsitzender und Stellvertreter verhindert, so wird

der Aufsichtsrat von dem nach Lebensjahren altesten Auf-
sichtsratsmitglied einberufen.

§ 13 Beschliisse des Aufsichtsrates

1.

Der Aufsichtsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mit-
glieder ordnungsgemaf eingeladen sind und mindestens
zwei Drittel der Mitglieder, darunter der Vorsitzende oder
sein Stellvertreter, an der Beschlussfassung teilnehmen.

. Die Beschlisse werden mit einfacher Stimmenmehrheit

gefasst. Bei Stimmengleichheit entscheidet die Stimme
des Vorsitzenden bzw. bei dessen Abwesenheit die seines
Stellvertreters.

Schriftlich, telegrafisch, fernmiindlich oder per E-Mail ge-
fasste Beschllisse des Aufsichtsrates oder eines Ausschus-
ses sind nur zulassig, wenn kein Mitglied diesem Verfahren
widerspricht.

§ 14 Niederschrift Giber die Aufsichtsratssitzung

Uber die Aufsichtsratssitzungen sind Niederschriften anzuferti-
gen, die der Vorsitzende zu unterschreiben hat.

§ 15 Mitgliedervertreterversammlung

1.

Die Mitgliedervertreterversammlung ist das oberste Organ
des Unternehmens. Sie besteht aus flinfzehn bis fiinfund-
zwanzig volljahrigen Vereinsmitgliedern, die in keinem
Dienstverhaltnis zum Unternehmen stehen.

In Fallen des § 15a Nr. 1 der Satzung kann auch eine gro-
Rere Anzahl Mitgliedervertreter der Mitgliedervertreterver-
sammlung angehoren. Die Amtszeit betragt sechs Jahre,
Wiederwahl ist zulassig.

Das Amt als Mitgliedervertreter erlischt durch freiwilligen
Rucktritt. Es erlischt ferner, wenn die personlichen Voraus-
setzungen der Wahlbarkeit gemaR § 15 Nr. 1 der Satzung
wegfallen oder durch einen mit einfacher Mehrheit gefass-
ten Beschluss der Mitgliedervertreterversammlung.

. Scheidet ein Mitgliedervertreter aus und wird dadurch die

Mindestzahl von flinfzehn Mitgliedervertretern unterschrit-
ten, so ist von der nachsten ordentlichen Mitgliederver-
treterversammlung eine neue Erganzungswahl vorzuneh-
men.

Die ordentliche Mitgliedervertreterversammlung findet in
den ersten acht Monaten des Geschaftsjahres am Sitz der
Gesellschaft oder in Miinchen statt.

§ 15a Weitere Mitgliedervertreter und Doppelreprasentanten

1.

Im Fall der Verschmelzung durch Aufnahme eines anderen
Versicherungsvereins, in dem zum Zeitpunkt der Eintra-
gung der Verschmelzung in das Handelsregister des Ver-
eins keine Versicherungsverhéltnisse, sondern nur noch
die daraus resultierenden Mitgliedschaften vorhanden sind,
werden zuséatzliche Mitgliedervertreter hinzugewahlt (,wei-
tere Mitgliedervertreter®). Die weiteren Mitgliedervertreter

sollen auch die Interessen der Mitglieder des Ubertragen-
den Versicherungsvereins reprasentieren. Fur die weiteren
Mitgliedervertreter gelten die Gibrigen Regelungen der Sat-
zung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus.

a)Es sind so viele weitere Mitgliedervertreter hinzuzuwah-
len, dass das Verhaltnis der weiteren Mitgliedervertreter
zu den im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits vorhandenen
Mitgliedervertretern des Vereins dem Verhaltnis der ver-
dienten Beitrage fur eigene Rechnung des Ubertragen-
den Versicherungsvereins zu den verdienten Beitragen
fir eigene Rechnung des Vereins entspricht (,Mindest-
zahl®). Zur Bestimmung der verdienten Beitrage flr ei-
gene Rechnung ist der jeweils letzte geprifte Jahresab-
schluss des (bertragenden Versicherungsvereins und
des Vereins mafgeblich. Dabei ist die Anzahl der weite-
ren Mitgliedervertreter unter Berticksichtigung der Grund-
satze der kaufmannischen Rundung zu bestimmen. Dezi-
malstellen werden in gleicher Weise gerundet.

b)Zum weiteren Mitgliedervertreter kann nur gewahlt wer-
den, wer im Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins bereits Mitglied des
Ubertragenden Versicherungsvereins war. Bei der Wahl
der weiteren Mitgliedervertreter darf die in § 15 Nr. 1 der
Satzung enthaltene Hochstzahl an Mitgliedervertretern
zur Erreichung der Mindestzahl gemaR lit. a) tiberschrit-
ten werden. Die weiteren Mitgliedervertreter werden fur
eine Amtszeit von langstens 12 Jahren, gerechnet ab
Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister
des Vereins, gewahlt. Die Amtszeit der weiteren Mit-
gliedervertreter endet bereits friiher, wenn ihre Mitglied-
schaft gemaR § 3 Nr. 2 der Satzung endet.

c) Scheidet ein weiterer Mitgliedervertreter vor Ablauf der
Amtszeit gemaR lit. b) aus, so ist nur dann ein neuer
weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen, wenn die ge-
mal lit. a) ermittelte Mindestzahl durch das Ausscheiden
unterschritten wird. Wahlbar sind nur Personen, die im
Zeitpunkt der Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins bereits Mitglied des Ubertragen-
den Versicherungsvereins waren. Die Amtszeit eines
nachgewahlten weiteren Mitgliedervertreters endet mit
dem Ablauf der Amtszeit der tbrigen weiteren Mitglie-
dervertreter, spatestens aber nach Ablauf von 12 Jahren
nach Eintragung der Verschmelzung in das Handelsre-
gister des Vereins.

2. Jeder Mitgliedervertreter des Vereins, der im Zeitpunkt der

Eintragung der Verschmelzung in das Handelsregister des
Vereins auch Mitgliedervertreter des (bertragenden Versi-
cherungsvereins war, wird zum ,Doppelreprasentanten®.
Abweichend von Nr. 1 wird fur jeden Doppelreprasentanten
kein weiterer Mitgliedervertreter hinzugewahlt. Samtliche
Doppelreprasentanten reprasentieren fir die Dauer von
12 Jahren ab Eintragung der Verschmelzung in das Han-
delsregister des Vereins auch die Interessen der Mitglieder
des ubertragenden Versicherungsvereins in der Mitglieder-
vertreterversammlung. Dieses Recht endet bereits vor Ab-
lauf von 12 Jahren, wenn die Mitgliedschaft eines Doppel-
reprasentanten gemaf § 3 Nr. 2 der Satzung endet. Fir die
Doppelreprasentanten gelten die Ubrigen Regelungen der
Satzung entsprechend, sofern in diesem § 15a der Satzung
nichts Abweichendes geregelt ist. Die Anwendbarkeit von
§ 15 Nr. 2 Satz 2, 2. Alt. der Satzung setzt das Vorliegen
eines wichtigen Grundes zur Abwahl voraus. Scheidet vor
Ablauf von 12 Jahren nach Eintragung der Verschmelzung
in das Handelsregister des Vereins ein Doppelreprasentant
aus, so ist ein weiterer Mitgliedervertreter nachzuwahlen,
wenn die gemal Nr. 1 lit. a) ermittelte Mindestzahl durch
das Ausscheiden unterschritten wird. Im Ubrigen gilt Nr. 1
lit. ¢) Satz 2 und 3 entsprechend.
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3. Zur Wahrung der Rechte der Mitglieder des Gibertragenden
Versicherungsvereins sind bis zum Ablauf der Amtszeit
der weiteren Mitgliedervertreter bzw. solange den Dop-
pelreprasentanten das Recht gemal Nr. 2 Satz 3 zusteht,
samtliche Beschlusse der Mitgliedervertreterversammlung,
die mindestens einer Dreiviertelmehrheit der abgegebenen
Stimmen bedurfen, nur dann wirksam, wenn mehr als ein
Viertel der bei der Beschlussfassung anwesenden weite-
ren Mitgliedervertreter und/oder Doppelreprasentanten
dem jeweiligen Beschluss zugestimmt hat.

§ 16 Aufgaben der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung nimmt den Jahresab-
schluss, den Lagebericht des Vorstandes und den Bericht
des Aufsichtsrates sowie den Konzernabschluss und den
Konzernlagebericht entgegen.

2. Die Mitgliedervertreterversammlung beschlief3t insbeson-
dere Uber:

a)Entlastung der Mitglieder des Vorstandes und des Auf-
sichtsrates,

b)Wahl derjenigen Aufsichtsratsmitglieder, die nach den
gesetzlichen Bestimmungen von der Mitgliedervertreter-
versammlung und nicht von den Arbeithehmern zu wah-
len sind, sowie deren Abberufung,

¢) Wahl und Abberufung der Mitglieder der Mitgliedervertre-
terversammlung,

d)Anderungen der Satzung,

e)Verwendung der Ruckstellung fir die erfolgsabhangige
Beitragsriickerstattung geman § 24 Nr. 4 der Satzung,

f) Vergutungen fir die Mitglieder des Aufsichtsrates und
g)Aufldsung oder Verschmelzung des Unternehmens.

§ 17 Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung

1. Die Einberufung der Mitgliedervertreterversammlung er-
folgt durch den Vorstand im Einvernehmen mit dem Vor-
sitzenden des Aufsichtsrates. Sie erfolgt spatestens einen
Monat vor dem Tage der Versammlung schriftlich und
durch Bekanntmachung gemaR § 4 der Satzung unter An-
gabe der Firma, des Sitzes des Unternehmens, der Zeit,
des Ortes und der Tagesordnung nach den gesetzlichen
Vorschriften.

2. Weitere Mitgliedervertreterversammlungen missen auf
Verlangen des Aufsichtsrates oder des Vorstandes oder
auf begriindeten, an den Vorsitzenden des Aufsichtsra-
tes zu richtenden schriftlichen Antrag von mindestens vier
Mitgliedervertretern einberufen werden. § 15 Nr. 4 und § 17
Nr. 1 der Satzung finden entsprechende Anwendung.

§ 18 Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammliung

Zur Teilnahme an der Mitgliedervertreterversammiung sind
nur die gewahlten Mitgliedervertreter befugt. Stellvertretung
ist ausgeschlossen. Aufsichtsrat und Vorstand nehmen an der
Versammlung teil; sie sind nicht stimmberechtigt.

§ 19 Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammiung

Den Vorsitz in der Mitgliedervertreterversammlung fuhrt der
Vorsitzende des Aufsichtsrates, im Falle seiner Verhinderung
sein Stellvertreter oder — falls dieser verhindert ist — der Vorsit-
zende des Vorstandes.

§ 20 Beschliisse der Mitgliedervertreterversammliung

1. Die Mitgliedervertreterversammlung ist beschlussfahig,
wenn mindestens die Halfte der Mitgliedervertreter an-
wesend ist. Bei Beschlussunfahigkeit wird innerhalb von
sechs Wochen eine weitere Mitgliedervertreterversamm-
lung einberufen, die ohne Ricksicht auf die Zahl der Anwe-
senden beschlieft.
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2. Die Beschlusse der Mitgliedervertreterversammlung wer-
den mit einfacher Stimmenmehrheit gefasst. Bei Wahlen
entscheidet im Falle der Stimmengleichheit das vom Vor-
sitzenden der Mitgliedervertreterversammlung zu ziehende
Los.

Anderungen der Satzung kénnen nur mit Dreiviertelmehr-
heit der abgegebenen Stimmen beschlossen werden.

3. Uber die Form der Abstimmung entscheidet die Mitglieder-
vertreterversammlung.

§ 21 Niederschrift Giber die Mitgliedervertreterversammliung

Uber die Mitgliedervertreterversammlung ist eine Niederschrift
zu fertigen.

§ 22 Minderheitsrechte

Soweit das Gesetz einer Minderheit Rechte gewahrt, stehen
diese einer Minderheit von vier Mitgliedervertretern zu.

§ 23 Antrage zur Beschlussfassung

Antrage zur Beschlussfassung (u. a. Vorschlage zur Ergéan-
zungswahl von Mitgliedervertretern), die von mindestens ein-
hundert Mitgliedern unterzeichnet sind und spatestens zwei
Monate vor der Mitgliedervertreterversammlung dem Vorstand
zugehen, mussen auf die Tagesordnung gesetzt werden. Die
Antragsteller sind berechtigt, aus ihrer Mitte einen Sprecher zu
benennen, der den Antrag in der Mitgliedervertreterversamm-
lung begriindet. An der Abstimmung nimmt der Sprecher nicht
teil.

§ 24 Rechnungswesen, Jahresabschluss

1. Fur die Buchfihrung, den Jahresabschluss und den Lage-
bericht sowie die Priifung und Bekanntmachung des Jah-
resabschlusses gelten die gesetzlichen Vorschriften und
die von der Aufsichtsbehorde aufgestellten Grundsatze.

2. Das Unternehmen bildet eine Verlustriicklage in Héhe von
mindestens einem Zwanzigstel der tariflichen Leistungen
der beiden letzten Geschéaftsjahre. Der Verlustriicklage
sind bis zur Erreichung dieser Hohe jahrlich wenigstens
funf vom Hundert der Summe aus Jahresulberschuss und
Zufiuihrung zur Rickstellung fir die erfolgsabhangige Bei-
tragsrickerstattung zuzufiihren. AuRerdem koénnen als Ei-
genkapital auch andere Gewinnrlcklagen gebildet werden.
Dem Eigenkapital soll mindestens der Betrag zugefihrt
werden, der nach den Vorschriften des Korperschaftsteu-
ergesetzes nicht steuerfrei in die Rickstellung flr die er-
folgsabhangige Beitragsriickerstattung eingestellt werden
kann.

3. Der Jahresabschluss ist in der Weise aufzustellen, dass
der von dem Geschaftsergebnis nach Einstellung in das
Eigenkapital verbleibende Uberschuss in voller Hohe der
Ruckstellung fur die erfolgsabhangige Beitragsruckerstat-
tung zugewiesen wird. Die dieser Ruckstellung zugewie-
senen Betrage dirfen nur fir die Versicherten verwendet
werden.

4. Die Verwendung von Betragen aus der Ruckstellung fur die
erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung, die nach Nr. 3
gebildet worden ist, erfolgt u. a. in Form von Auszahlun-
gen, Leistungserhdhungen, Beitragssenkungen oder zur
Abwendung bzw. Milderung von Beitragserh6hungen.

5. Das Unternehmen ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehérde in Ausnahmefallen die Rdickstel-
lung fir die erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung,
soweit Uber sie nicht zugunsten der Versicherten bereits
beschlossen worden ist, im Interesse der Versicherten zur
Abwendung eines drohenden Notstandes heranzuziehen.

§ 25 Vermogensanlage

Die Anlage des Vermdgens des Unternehmens erfolgt nach
den gesetzlichen Bestimmungen und den von der Aufsichts-
behorde aufgestellten Grundsatzen.



§ 26 Satzungsinderungen und Einfiihrung oder Anderun-

gen von Allgemeinen Versicherungsbedingungen

. Satzungsanderungen, die Bestimmungen {ber Namen,

Sitz, Geschaftsgebiet, Gegenstand des Unternehmens,
Mitgliedschaft, Bekanntmachungen, Geschéaftsjahr, Orga-
ne, Rechnungswesen, Jahresabschluss, Vermdgensanla-
gen und Auflésung betreffen, haben Wirkung fir alle beste-
henden Versicherungsverhaltnisse.

. Der Vorstand ist erméachtigt, mit Zustimmung des Aufsichts-

rates Allgemeine Versicherungsbedingungen einzufiihren
oder zu @ndern. Uber ein solches Vorhaben informiert der
Vorstand die Mitgliedervertreter, bevor er den Aufsichtsrat
um Zustimmung bittet.

§ 27 Auflésung

1.

Uber die Auflésung des Unternehmens kann nur beschlos-
sen werden, wenn in einer zu diesem Zweck einberufenen
Mitgliedervertreterversammlung mindestens zwei Drittel
der Mitgliedervertreter anwesend sind und mindestens drei
Viertel der stimmberechtigten Mitgliedervertreter fur die
Auflésung stimmen.

Ist die Versammlung nicht beschlussfahig, so ist eine wei-
tere Versammlung einzuberufen, die dann ohne Riicksicht
auf die Zahl der anwesenden Stimmberechtigten mit einer
Mehrheit von drei Vierteln der Erschienenen beschliefen
kann.

Im Falle der Auflésung bestellt die Mitgliedervertreterver-
sammlung die Abwickler und regelt deren Vergltung. Sie
bestimmt auch Uber die Verteilung des restlichen Vermo-
gens. Im Ubrigen gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

Letzte Anderung genehmigt durch Verfiigung der
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
vom 26.07.2022
Geschaftszeichen: VA 36 - | 5002/00074#00003
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7e.2105/11.22 (MB)

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung, die Versicherungsaufsicht und den Rechtsweg

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
ist eine unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeiten-
de Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

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

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.
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Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Ver-
sicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenhei-
ten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an
die fUr den Versicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden.
Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

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



