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Tarif GIGA.Clinic
Krankenhaus-Zusatzversicherung fir Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung

Fassung Februar 2019

Wesentliche Merkmale des Tarifs GIGA.Clinic

Leistungen im Krankenhaus

Wir erstatten 100% der Kosten fur Wir zahlen

®m  ein Einbettzimmer m 50 € pro Tag im Krankenhaus, wenn der

m  privatdrztliche oder belegérztliche Behandlung Versicherte seinen Haushalt nicht weiterfiihren

m  Krankentransporte kann

m  eine Begleitperson bei versicherten Kindern im ®m  eine Beitragsgutschrift bei langem
Krankenhaus Krankenhausaufenthalt

m  eine ambulante Aufnahme- und Abschluss-
untersuchung

m  ambulante Operationen im Krankenhaus
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Der Tarif GIGA.Clinic ist Teil 111 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Er gilt nur in Verbindung mit

m  Teil I (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]) und
m  Teil Il (Tarifbedingungen [TB/KK 2013]) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

I.  Welche Tarifstufen gibt es im Tarif
GIGA.Clinic?

Der Tarif GIGA.Clinic steht in zwei Tarifstufen zur
Verfligung:

m  Tarifstufe GIGA.ClinicAR bildet ab >Alter 21
» Alterungsruckstellungen;

m Tarifstufe GIGA.ClinicRi
rungsriickstellungen.

bildet keine > Alte-

Beide Tarifstufen erstatten die gleichen Leistungen mit
Ausnahme des Gesundheitsbonus (siehe VIII.).

Il. Wer kann sich versichern?

Wir sind die HALLESCHE Krankenversicherung a.G.
(Versicherer). In diesem Tarif kdnnen sich Personen
versichern, die

m in der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind und

m  zu Beginn der Versicherung in Deutschland woh-
nen.

Zusétzlich gilt fiir Tarifstufe GIGA.ClinicRi:

m  Der Versicherte (von der weiblichen Form sehen
wir aus Griinden der besseren Lesbarkeit ab) muss
zwischen 21 und 60 Jahre >alt sein.

Endet die Versicherung in der GKV,

m  endet auch diese Versicherung oder
m  kann von lhnen auf »Anwartschaft gestellt wer-
den.

I11. Wie berlcksichtigen wir die
Leistungen der GKV?

Wir ziehen von unserer Erstattung die Leistungen ab,
die die GKV zu erbringen hat. Deren Leistungen muss
der Versicherte deshalb vorab in vollem Umfang in
Anspruch nehmen und uns stets nachweisen.
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IV.Was leisten wir fiir stationare
Behandlungen im Krankenhaus und unter
welchen Voraussetzungen?

1. Unter welchen Voraussetzungen leisten wir?
Wir leisten,

® wenn der Versicherte in einem Krankenhaus stati-
onar behandelt wird und die »Heilbehandlung
dort medizinisch notwendig ist. Ohne weitere Pri-
fung gilt die Heilbehandlung als medizinisch not-
wendig, wenn die GKV die >allgemeinen Kran-
kenhausleistungen erstattet.

m wenn der Versicherte eine Vorsorgeuntersuchung
aus medizinischen Griinden stationar im Kranken-
haus durchfiihren muss.

m wenn die Versicherte stationdr im Krankenhaus
behandelt werden muss, weil sie schwanger ist
oder entbindet.

Ist die Versicherte bei Stellung des Versicherungsan-
trages schwanger und ist dies da bereits arztlich festge-
stellt, sind alle Leistungen im Zusammenhang mit die-
ser Schwangerschaft ausgeschlossen (siehe V1.).

2. Was erstatten wir flir Wahlleistungen?
2.1 Welche Wahlleistungen erstatten wir?
Wir erstatten

m den Zuschlag fir ein Ein- oder Zweibettzimmer
und >angemessene Zuschlage fiir einen besonde-
ren Komfort nach der jeweils giltigen Vereinba-
rung gemal §22 Abs.1 BPflV / §17 Abs.1
KHEntgG. Darunter fallen (bliche Komfortele-
mente wie z.B. eine besondere Verpflegung, Aus-
stattung (Fernseher, Internetanschluss), Zimmer-
grofe und Lage.

m die gesondert vereinbarte privatdrztliche Behand-
lung.

2.2 In welcher Hohe erstatten wir diese
Wabhlleistungen?

Wir erstatten 100% der Kosten.
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3. Was erstatten wir fur belegarztliche
Leistungen?

Wir erstatten 100% der Kosten fiir belegérztliche Leis-
tungen.

4. Was bekommen Sie, wenn Sie keine Erstattung
der Kosten fur Wabhlleistungen/Belegarzt (siehe
IV.2. und 3.) verlangen?

4.1 Kein Ein- oder Zweibettzimmer

Wir zahlen lhnen fir jeden Tag im Krankenhaus, fur
den Sie von uns keine Erstattung eines Zuschlags fir
ein Einbettzimmer verlangen, ein Ersatztagegeld in
Hohe von

m 20 €, wenn Sie sich stattdessen den Zuschlag fur
ein Zweibettzimmer erstatten lassen oder

m  50€, wenn Sie auch keine Erstattung der Kosten
fur ein Zweibettzimmer verlangen. D.h., Sie rei-
chen uns weder einen Zuschlag fiir ein Zweibett-
zimmer noch einen Zuschlag fr einen besonderen
Komfort ein.

4.2 Keine privatarztliche bzw. belegarztliche
Behandlung

Wir zahlen lhnen ein Ersatztagegeld in H6he von 60 €
fir jeden Tag im Krankenhaus, fiir den Sie von uns
weder die Erstattung der Kosten fiir gesondert ver-
einbarte privatérztliche noch fiir belegérztliche Be-
handlung verlangen.

4.3 Wann bekommen Sie kein Ersatztagegeld?

Sie bekommen kein Ersatztagegeld nach 4.1

m fUr die Zeit einer stationdren > Anschlussheil-
behandlung oder

m  fir die Tage, an denen der Versicherte auf der In-
tensiv- oder Sduglingsstation behandelt wird.

Sie bekommen kein Ersatztagegeld nach 4.1 und 4.2

m fir den Tag, an dem der Versicherte aus dem
Krankenhaus entlassen wird, oder

m  fir die Tage, an denen der Versicherte teilstationar
(weniger als 24 Stunden je Tag) im Krankenhaus
behandelt wird.

5.  Was erstatten wir fur Leistungen durch
Beleghebammen und Belegentbindungspfleger?

Wir erstatten 100% der Kosten fiir die Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern. Dies
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setzt voraus, dass die Kosten im Rahmen der amtlichen
Gebiihrenordnungen berechnet sind.

6. Was erstatten wir fr allgemeine
Krankenhausleistungen?

Wir erstatten 100% der verbleibenden Kosten fir die
»>allgemeinen Krankenhausleistungen, wenn die GKV
diese nicht in voller Hohe erstattet hat. Bei der GKV
bestehende Selbstbehalte bezahlen wir nicht.

Hat die GKV fir die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen nicht geleistet, erstatten wir dafiir auch nichts.

7. Was erstatten wir fur Fahrten und
Krankentransporte?

Wir erstatten 100% der Kosten fir die »Hin- und
Ruckfahrt bzw. den medizinisch notwendigen >Hin-
und Ricktransport zum und vom ndchsten geeigneten
Krankenhaus

® an dem Tag, an dem der Versicherte zur stationa-
ren Behandlung im Krankenhaus aufgenommen
bzw. entlassen wird.

8. Was erstatten wir, wenn Sie Ihr versichertes
Kind ins Krankenhaus begleiten?

Wir erstatten 100% der Kosten fiir die Unterbringung
und Verpflegung eines Elternteils im Krankenhaus,

m  solange das versicherte Kind stationdr im Kran-
kenhaus behandelt werden muss und

m wenn das Kind zu Beginn des Aufenthaltes im
Krankenhaus seinen 16. Geburtstag noch nicht er-
reicht hat.

9. Was erstatten wir, wenn der Versicherte wegen
eines Aufenthaltes im Krankenhaus seinen
Haushalt nicht weiterfihren kann?

Muss der Versicherte stationar im Krankenhaus behan-
delt werden, zahlen wir 50 € fir jeden Tag im Kran-
kenhaus. Das setzt voraus, dass

m im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn des
Aufenthaltes im Krankenhaus seinen 16. Geburts-
tag noch nicht erreicht hat und

m  keine im Haushalt lebende Person den Haushalt
weiterfihren kann, z.B. weil sie aufler Haus er-
werbstatig ist und

m  die GKV nicht fiir eine Haushaltshilfe leisten
muss.

PM 244u-01.19
Seite 3von 8



N 4
HALLESCHE

V. Was leisten wir fur ambulante
Behandlungen im Krankenhaus und unter
welchen Voraussetzungen?

1. Unter welchen Voraussetzungen leisten wir?

Wir leisten, wenn der Versicherte in einem Kranken-
haus die folgenden medizinisch notwendigen ambulan-
ten >Heilbehandlungen durchfiihren lasst:

m  Aufnahme- und Abschlussuntersuchung oder

m  ambulant durchfiihrbare Operation oder sonstiger
stationsersetzender Eingriff sowie die zugehérigen
ambulanten Vor- und Nachuntersuchungen.

2. Was erstatten wir fir ambulante Aufnahme-
und Abschlussuntersuchungen im Krankenhaus?

Wir erstatten 100% der arztlichen Kosten jeweils fiir
eine einmalige ambulante Aufnahme- und Abschluss-
untersuchung im Krankenhaus. Dies setzt voraus, dass

m  diese maximal 4 Wochen vor bzw. innerhalb von
2 Wochen nach einer stationdaren Behandlung im
Krankenhaus (siehe 1V.1.) stattfindet und

m sie der liquidationsberechtigte Krankenhaus- oder
Belegarzt durchfihrt.

3. Was erstatten wir, wenn der Versicherte
ambulant im Krankenhaus operiert wird?

3.1 Ambulante Operation

Lasst sich der Versicherte ambulant operieren, erstatten
wir 100% der verbleibenden Kosten fir die privatérzt-
liche Behandlung. Das setzt voraus, dass

m die ambulante Operation im Krankenhaus von ei-
nem dort tatigen Arzt, Krankenhaus- oder Beleg-
arzt durchgefiihrt wird und

m  es sich um eine ambulant durchfiihrbare Operation
oder einen sonstigen stationsersetzenden Eingriff
handelt, die im jeweils geltenden > Katalog nach
§ 115b SGB V genannt sind.

Wir erstatten auch

m die mit der ambulanten Operation zusammen-
héngenden Kosten fiir >anésthesiologische Leis-
tungen und

m Leistungen, die im direkten medizinischen Zu-
sammenhang mit der ambulanten Operation erfor-
derlich sind. Dazu gehodren z.B. Laboruntersu-
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chungen, >radiologische, > histologische und pa-
thologische Leistungen.

3.2 Ambulante Vor- und Nachuntersuchung

Wir erstatten 100% der Kosten flr eine einmalige am-
bulante VVoruntersuchung im Krankenhaus, wenn

m  diese wegen der ambulanten Operation erfolgt und
m  maximal 4 Wochen vor der ambulanten Operation
erfolgt.

Wir erstatten 100% der Kosten fuir ambulante Nachun-
tersuchungen im Krankenhaus, wenn

m  diese wegen der ambulanten Operation erfolgen,

m notwendig sind, um den Erfolg der ambulanten
Operation zu sichern und

m innerhalb von 2 Wochen nach der Operation er-
folgen.

Um leisten zu konnen, brauchen wir stets folgende In-
formationen:

m  alle Rechnungen,

m  den Namen und Ort des Krankenhauses, in dem
die ambulante Operation stattfand und

m  drztliche Unterlagen, aus denen sich die jeweiligen
»Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS)
ergeben.

3.3 Zahnarztliche Behandlungen

Die Kosten fur »zahnérztliche Behandlungen werden
nicht erstattet.

4. Was erstatten wir fir Fahrten und
Krankentransporte?

Wir erstatten 100% der Kosten fir die »Hin- und
Riickfahrt bzw. den medizinisch notwendigen >Hin-
und Ricktransport zum und vom nachsten geeigneten
Krankenhaus

m  am Tag der ambulanten Operation.
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VI.Wann erstatten wir bei
Schwangerschaft nicht?

Ist die Versicherte bei Stellung des Versicherungsan-
trages schwanger und ist dies da bereits arztlich festge-
stellt, sind alle Leistungen im Zusammenhang mit die-
ser Schwangerschaft ausgeschlossen. D.h., wir erbrin-
gen keine Leistungen

m  fir die Behandlung der Schwangerschaft,

m  f0r die Entbindung und

m  fir die Behandlung von Komplikationen wahrend
der Schwangerschaft und Entbindung.

VII. Wann erhalten Sie eine Gutschrift
uber Ihren Beitrag?

Muss sich der Versicherte langer als 8 Wochen unun-
terbrochen stationar im Krankenhaus behandeln lassen,
erhalten Sie eine Gutschrift Uber dessen Beitrag fur den
Monat, in den der 1. Tag der 9. Woche féllt (siehe
> Beispiel).

Geht die Behandlung ununterbrochen weiter, erhalten
Sie auch eine Gutschrift fur die folgenden Monate, in
denen der Versicherte mindestens einen Tag behandelt
wurde.

VIII. Unter welchen Voraussetzungen
bekommen Sie einen Gesundheitsbonus?

In der Tarifstufe GIGA.ClinicAR zahlen wir lhnen ei-
nen Gesundheitsbonus. Dies setzt voraus,

m  dass der Versicherte fur 3 volle Kalenderjahre hin-
tereinander keine Leistungen gemaR IV. und V.
beansprucht,

m im ersten der 3 Kalenderjahre mindestens 21 Jahre
»>alt ist und

m  GIGA.ClinicAR wahrend dieses Zeitraumes bis
zur Auszahlung des Bonus »ununterbrochen be-
standen hat.

Wir zahlen den Gesundheitsbonus dann jeweils im fol-
genden Jahr aus.

Die Hohe des Bonus ist abhéngig vom > Alter des Ver-
sicherten zum Auszahlungszeitpunkt und betragt:

m  Alter24-50: 40€
m  Alter51-80: 80€
m  abAlter81: 120€
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IX.Welche Wartezeiten sind vereinbart?

Abweichend von 8 3 MB/KK 2009 gelten fiir diesen
Tarif keine »Wartezeiten.

X. Wann endet die Tarifstufe
GIGA. ClinicRi?

Die Versicherung nach Tarifstufe GIGA.ClinicRi endet
spatestens zum 31.12. des Jahres, in dem der Versi-
cherte 60 Jahre alt wird.

XI1.Wann stellen wir die Tarifstufe
GIGA.ClinicRi in die Tarifstufe
GIGA.ClinicAR um?

1.  Wann stellen wir planméagig um?

Die Tarifstufe GIGA.ClinicRi stellen wir in die Tarif-
stufe GIGA.ClinicAR wie folgt um:

Zum 1.Juli des 7. Kalenderjahres, das auf die Auf-
nahme in diesen Tarif folgt.

Die Umstellung teilen wir Ihnen spétestens einen Mo-
nat davor mit. Sie kénnen dieser Umstellung innerhalb
von 2 Monaten nach dem Tag der Umstellung in
» Textform widersprechen.

Widersprechen Sie der Umstellung, stellen wir 5 Jahre
spater zum 1. Juli erneut um. Dieser Umstellung kon-
nen Sie unter den gleichen Voraussetzungen (s.0.) wi-
dersprechen. Dieser Prozess wiederholt sich dann alle
5 Jahre.

Wird der Versicherte 60 Jahre alt, bevor
GIGA.ClinicRi in GIGA.ClinicAR umgestellt ist, stel-
len wir zum 1. Januar des nachsten Jahres um.

Widersprechen Sie dieser Umstellung nach den ge-
nannten Voraussetzungen (s.0.), endet die Versiche-
rung zum 31.12. des Jahres, in dem der Versicherte
60 Jahre alt wird.

2. Wann und wie kénnen Sie dartber hinaus
umstellen?

Sie kdnnen zum néchsten Monatsersten wie folgt um-
stellen:

m  jederzeit von Tarifstufe GIGA.ClinicRi in Tarif-
stufe GIGA.ClinicAR oder

m  von Tarifstufe GIGA.ClinicAR in Tarifstufe
GIGA ClinicRi. Hier mussen Sie beachten, dass
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GIGA.ClinicRi zum Ende des Jahres endet, in
dem der Versicherte 60 Jahre alt wird (siehe X.).

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Risikoprifung.
Der Beitrag wird nach dem > Alter des Versicherten
jeweils zum Zeitpunkt der Umstellung berechnet.

Stellen Sie aus Tarifstufe GIGA.ClinicAR in Tarifstufe
GIGA.ClinicRi um, so bleibt die bereits gebildete > Al-
terungsruckstellung erhalten. Wechseln Sie dann zu-
riick, wird diese angerechnet.

Endet die Versicherung in Tarifstufe GIGA.ClinicRi
ohne dass Sie sie in GIGA.ClinicAR umgestellt haben,
erléschen alle erworbenen Rechte. Die Beitrdge und
ggf. aus GIGA.ClinicAR gebildete Alterungsriickstel-
lungen zahlen wir nicht zurick.

XI1. Welchen Beitrag mussen Sie
bezahlen?

Der Beitrag ist abhangig vom > Alter des Versicherten.

Fur die Tarifstufe GIGA.ClinicRi gilt:

m  Sie bildet keine > Alterungsriickstellung. Deshalb
wird bei einer Anderung der Beitrage keine Alte-
rungsriickstellung  angerechnet. §88a Abs. 2
MB/KK 2009 gilt nicht.

m  Bei Aufnahme in die Tarifstufe GIGA.ClinicRi ist
der Beitrag der entsprechenden Altersgruppe ab-
hangig vom > Alter des Versicherten zu bezahlen.
Ab dem 1. Juli des 5. Kalenderjahres das auf die
Aufnahme folgt, gilt der Beitrag entsprechend der
dann erreichten Altersgruppe. Danach wird alle
5 Jahre jeweils zum 1. Juli der Beitrag entspre-
chend der dann erreichten Altersgruppe fallig.

XIIl. Wann konnen Sie den Tarif
kiindigen?
Abweichend von § 13 Abs. 1 MB/KK 2009 kdnnen Sie

den Tarif zum Ende eines jeden Monats kiindigen. Dies
setzt voraus, dass

m uns die Kiindigung mindestens 15 Tage vorher in
» Textform erreicht und

m  der Tarif beim Versicherten zum Tag der Beendi-
gung schon mindestens 2 Jahre besteht.
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XIV. Wann konnen wir die Leistung
andern?

Um den Wert des Schutzes zu erhalten, kénnen wir
auch die Hohe der Ersatztagegelder gemal 1V.4. an-
dern. Dariber hinaus kdnnen wir auch die Betrége des
Gesundheitsbonus gemal VIII. anpassen. Dazu muss
ein unabhangiger Treuhander zustimmen.
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Fachbegriffe

Hier erlutern wir Ihnen die mit > gekennzeichneten
Fachbegriffe, die wir in unseren Bedingungen verwen-
den.

Allgemeine Krankenhausleistungen

Wenn das Krankenhaus nach dem Krankenhausent-
geltgesetz (KHENtgG) bzw. der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) abrechnet, gelten als allgemeine
Krankenhausleistungen die Entgelte nach §7
KHENtgG. Dazu gehdren z.B.

m  Fallpauschalen und
m  Zusatzentgelte.

Wenn das Krankenhaus nicht nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHENtgG) bzw. der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) abrechnet, gelten als allge-
meine Krankenhausleistungen

m die Kosten fir einen Aufenthalt im Drei- oder
Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse) ein-
schlieflich

m  drztlicher Leistungen und

m  Nebenkosten.

Alt/Alter

Das Alter berechnen wir, indem wir vom Kalenderjahr
Ihr Geburtsjahr abziehen, z.B. 2019 — 1980 = 39 Jahre.

Alterungsrtickstellung

Die Alterungsriickstellungen dienen als Vorsorge da-
fiir, dass mit steigendem Alter mehr Leistungen in An-
spruch genommen werden. In den Tarifen mit Alte-
rungsrickstellungen kalkulieren wir den Beitrag so,
dass er in jungen Jahren hoher ist als die tatséchlich in
Anspruch genommene Leistung. Die Differenz legen
wir zundchst in der Alterungsriickstellung verzinslich
an. Wenn in spateren Jahren die Kosten flr die Leis-
tungen dann tber dem Beitrag liegen, schlieBen wir die
Licke durch Entnahme aus den Alterungsrickstellun-
gen. In diesen Tarifen steigt der Beitrag nicht infolge
des Alters an.
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Anasthesiologische Leistungen

Andsthesiologie umfasst die allgemeine Betédubung
(Narkose) und die ortliche Betdaubung einschlief3lich
Vor- und Nachbehandlung. Dazu gehéren auch

m die Aufrechterhaltung der vitalen Funktionen wéh-
rend operativer Eingriffe,

m  die Wiederbelebung und

m die Intensivtherapie in Zusammenarbeit mit den
fiir das Grundleiden zustandigen Arzten.

Angemessene Zuschlage fur einen besonderen
Komfort

Wir richten uns nach der gemeinsamen Empfehlung
gemal § 22 Abs. 1 BPfIV / § 17 Abs. 1 KHEntgG zur
Bemessung der Entgelte fir eine Wahlleistung Unter-
kunft. Diese wurde zwischen dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft vereinbart.

Unser Tipp: Lassen Sie sich vor Abschluss der Wahl-
leistungsvereinbarung vom Krankenhaus bestétigen,
dass es sich an diese Preisempfehlung hélt.

Anschlussheilbehandlung

Die Anschlussheilbehandlung ist eine medizinische
Rehabilitationsmalinahme, die im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt wird.

Anwartschaft

Wiéhrend einer Anwartschaft ruhen unsere Leistungen
und Sie bezahlen einen stark reduzierten Beitrag. Wir
sichern lIhnen aber zu, dass wir nach der Anwartschaft
wieder den gleichen Schutz gewéhren wie zuvor. Da-
bei beriicksichtigen wir nicht, ob sich der Gesundheits-
zustand des Versicherten verschlechtert hat.

Beispiel: Gutschrift Uber Ihren Beitrag

Beginn der Krankenhausbehandlung: 06.02.2019
8 Wochen spéter: 02.04.2019

Ist der Versicherte am 03.04.2019 (1. Tag der 9. Wo-
che) noch im Krankenhaus, erhalten Sie eine Gutschrift
in Hohe des Beitrages fur den Versicherten fir den
Monat April.

Ist der Versicherte am 01.05.2019 noch im Kranken-
haus, erhalten Sie auch den Beitrag fiir den Monat Mai
gutgeschrieben.
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Fahrt
Unter Fahrt verstehen wir die Fahrt z.B.

m in Offentlichen Verkehrsmitteln,
m  im Taxi oder
m  mit dem Auto.

Heilbehandlung

Heilbehandlung ist die Behandlung wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Sprechen wir in diesem Tarif nur
von ,,.Behandlung* dann meinen wir damit Heilbehand-
lungen, aber auch stationdre Vorsorgeuntersuchungen
und Behandlungen wegen Schwangerschaft.

Histologische und pathologische Leistungen

Hier werden z.B. Gewebeproben untersucht. Griinde
kdnnen sein:

m  die Frihdiagnose von Tumoren,

m die Klassifizierung von Tumoren (gutartig / bosar-
tig),

m  der Nachweis von Stoffwechselerkrankungen und
parasitaren, bakteriellen oder entzlindlichen Er-
krankungen.

Katalog nach § 115b SGB V

GemdR §115b SGBYV vereinbaren der GKV-
Spitzenverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) und die Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV) einen Katalog. In diesem sind alle Operationen
genannt, die ambulant im Krankenhaus zu Lasten der
GKV durchgefihrt werden durfen. Dies schlie8t auch
die Operationen ein, durch die ein stationarer Aufent-
halt ersetzt werden kann.

Dazu gehdren z.B. Operationen bei Leisten- oder Na-
belbriichen, arthroskopische Eingriffe an Knie oder
Schulter oder die Entfernung von Krampfadern.

Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS)

Der OPS ist die amtliche Klassifikation zum Ver-
schliisseln von

m  Operationen,

m  Prozeduren und

m  allgemein medizinischen Malinahmen im stationa-
ren Bereich und beim ambulanten Operieren.

HALLESCHE
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Radiologische Leistungen

Radiologie umfasst alle Bereiche der Bildgebung zu
diagnostischen und therapeutischen Zwecken. Dazu
gehoren z.B.

m  Rontgenstrahlen,

m  Computertomographie,

m  Magnetresonanztomographie und
m  Ultraschall.

Textform

Textform bedeutet schriftlich. Es ist aber keine eigen-
héndige Unterschrift notwendig, z.B. reicht eine E-
Mail.

Transport

Transport bedeutet, dass der Versicherte so krank oder
verletzt ist, dass er nicht mit eigenen oder offentlichen
Verkehrsmitteln fahren kann. Er muss z.B. im Kran-
kenwagen transportiert werden.

Ununterbrochen

Es gab keine Unterbrechung durch Anwartschaft oder
Kindigung.

Wartezeit

Wartezeit ist die Zeit, in der der Versicherte noch kei-
nen Schutz aus der Versicherung hat. Sie rechnet vom
Beginn der Versicherung an.

Zahnérztliche Behandlungen

Darunter verstehen wir Zahnbehandlungen, Zahnersatz
und kieferorthopadische Malinahmen.
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Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bestehen aus: Teil | (Musterbedingungen 2009 des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung [MB/KK 2009]), Teil Il (Tarifbedingungen [TB/KK 2013]) und Teil Il (Tarifen). Die
Tarifbedingungen erganzen die Musterbedingungen und enthalten dariiber hinaus Abweichungen zugunsten der

Versicherten.

Der Versicherungsschutz

8 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte
Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmit-
telbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistun-
gen. Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von
Aufwendungen fir Heilbehandlung und sonst ver-
einbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stati-
onarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige
Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall be-
ginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach me-
dizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht
mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so
entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Ver-
sicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Be-
handlung wegen Schwangerschaft und die Entbin-
dung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Pro-
grammen (gezielte VVorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich
aus dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen
Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.
Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem
Recht.
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(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbe-
handlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf
auBereuropéische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber
8 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes im aufereuropdischen Ausland
besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung (ber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht VVersicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ih-
rer Gesundheit antreten kann, langstens aber furr weitere
2 Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen
Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europdischen Wirtschaftsraum,
S0 setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaR-
gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen
Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufent-
halt im Inland zu erbringen hétte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung
der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungs-
schutz verlangen, sofern die versicherte Person die Vo-
raussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfullt.
Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Riickstellung flr das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach Mallgabe dieser Berechnungsgrund-
lagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Ri-
sikozuschlag (8§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leis-
tungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes War-
tezeiten (8 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversiche-
rungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befriste-
ten Versicherungsverhéltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrdge geschlechtsunabhédngig kalkuliert werden, in
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einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschut-
zes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausge-
schlossen.

(1) Ist das Risiko z.B. durch Vorerkrankungen erhoht,
so kann der Versicherer die Annahme des Versiche-
rungsantrages von der Vereinbarung besonderer Bedin-
gungen (z.B. Risikozuschl&ge) abhangig machen.

(2) Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten (Vorsorgeuntersuchungen), wobei — sofern im
Tarif nichts anderes vereinbart — die Leistungsaus-
sage nicht auf die gesetzlich eingefiihrten Pro-
gramme beschrénkt ist und nicht von einem be-
stimmten Lebensalter abhangig ist. In Tarifen mit
Leistungen fur stationdre Heilbehandlung gelten
stationdr durchgeflihrte Vorsorgeuntersuchungen
jedoch nur dann als Versicherungsfall, wenn diese
aus medizinischen Griinden stationar durchgefuhrt
werden mussen,

b) Fehlgeburten und nicht rechtswidrige Schwanger-
schaftsabbriiche,

c) in der substitutiven Krankenversicherung die spe-
zialisierte ambulante Palliativversorgung und die
stationare Versorgung in einem Hospiz.

(3) Der Versicherungsschutz erstreckt sich, ohne dass
es einer besonderen Vereinbarung bedarf, auf weltweite
Heilbehandlung.

(4) Die Schweiz wird in allen Bestimmungen den in
8 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten bzw. den ande-
ren Mitgliedstaaten der Europaischen Union und ande-
ren Vertragsstaaten des Abkommens tiber den Européai-
schen Wirtschaftsraum gleichgestellt.

(5) Ein Aufenthalt in einem der unter §1(5)
MB/KK 2009 genannten Staaten mit einer Dauer von
maximal 6 Monaten gilt nicht als Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes. Fir die Berechnung der
Dauer eines Aufenthaltes werden voriibergehende Un-
terbrechungen mit eingerechnet.
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Wenn keine Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes
vorliegt, besteht Versicherungsschutz gemaR &1 (4)
MB/KK 2009 sowie § 1 (3) der Tarifbedingungen.

(6) In der substitutiven Krankenversicherung erhalt
die versicherte Person bei einer Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthaltes in einen der unter 8§ 1 (5) MB/KK
2009 genannten Staaten die volle tarifliche Erstattung.
Voraussetzung dafur ist, dass der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person den Versicherer spatestens
innerhalb von 6 Monaten nach Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthaltes daruber informiert. Der Versicherer
kann fiir Staaten, bei denen es regelméafig zu einer Be-
grenzung der Leistungen geméaR § 1 (5) MB/KK 2009
kommen wiirde, fiir die Dauer des gewohnlichen Aufent-
halts einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.
Der Beitragszuschlag wird einmalig angeboten. Lehnt
der Versicherungsnehmer fur die versicherte Person ei-
nen moglichen Beitragszuschlag ab oder informiert der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person den
Versicherer Uber die Verlegung des gewohnlichen Auf-
enthaltes nicht fristgerecht, ist der Versicherer hochs-
tens zu den Leistungen verpflichtet, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hétte.

Ist die Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in die
in § 1 (5) MB/KK 2009 genannten Staaten nur voruber-
gehend, wird das Versicherungsverhéltnis auf Antrag
auch in eine Anwartschaftsversicherung umgewandelt.
Die Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss spatestens innerhalb von 6 Monaten nach Verle-
gung des gewohnlichen Aufenthaltes beantragt werden.

Bei einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als den in § 1 (5) MB/KK 2009 ge-
nannten, gelten ab Beginn des Aufenthaltes § 15 (3)
MB/KK 2009 und die zugehérigen Tarifbedingungen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
|

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Ver-
sicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere Zugang des Versiche-
rungsscheines oder einer schriftlichen AnnahmeerkI&-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versi-

PM 22u-04.19
Seite 3 von 23



N 4
HALLESCHE

cherungsfélle sind nur fir den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsan-
derungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein
Elternteil mindestens 3 Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spéates-
tens 2 Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend
erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich,
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdhtes Risiko ist
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zuléssig.

(1) Abweichend von § 2 (1) MB/KK 2009 sind auch vor
dem Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene
Versicherungsfélle nur fur den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Beginn des
Versicherungsschutzes fallt. Dies gilt jedoch nur, wenn
diese Versicherungsfalle dem Versicherer ordnungsge-
mal angezeigt und keine entgegenstehenden besonde-
ren Bedingungen vereinbart worden sind. Diese Rege-
lung gilt entsprechend fiir die Mehrleistung nach einer
Anderung des bestehenden Versicherungsschutzes.

(2) Durch die Anderung des Versicherungsschutzes im
Laufe der Versicherungsdauer andert sich das beim ur-
spriinglichen Abschluss des Vertrages festgelegte Versi-
cherungsjahr nicht.

(3) Verandert sich der Beihilfebemessungssatz oder
entféallt der Beihilfeanspruch, so wird auf Antrag des
Versicherungsnehmers der Versicherungsschutz im
Rahmen der bestehenden Krankheitskostentarife an den
veranderten Beihilfebemessungssatz oder den entfalle-
nen Beihilfeanspruch angepasst, jedoch nur so weit, als
dadurch der weggefallene Beihilfebemessungssatz oder
der weggefallene Beihilfeanspruch ausgeglichen wird.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher sein, als zur
vollen Kostendeckung erforderlich. Ein solcher Antrag
wird ohne erneute Risikoprifung oder Wartezeiten an-
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genommen, wenn er spatestens innerhalb von 6 Mona-
ten nach Anderung des Beihilfebemessungssatzes oder
Wegfall des Beihilfeanspruchs zum Ersten des Monats
gestellt wird, in dem der Beihilfebemessungssatz sich
verdndert hat bzw. der Beihilfeanspruch entfallen ist
oder zum Ersten des folgenden Monats; der Antrag kann
jedoch friihestens zum Beginn des Monats wirksam wer-
den, in dem er beim Versicherer eingeht. Vom Zeitpunkt
der Vertragsanderung an werden die Mehrleistungen
auch fur laufende Versicherungsféalle gewahrt, soweit
hierfur im Rahmen der bereits versicherten Tarife Leis-
tungspflicht besteht.

Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfebemessungs-
satzes oder des Wegfalls des Beihilfeanspruchs sind an-
zugeben und auf Verlangen nachzuweisen.

(4) Wird ein Kind geman § 2 MB/KK 2009 im Rahmen
der bestehenden Krankheitskostentarife mitversichert,
beginnt der Versicherungsschutz auch dann ohne War-
tezeiten unmittelbar ab Vollendung der Geburt, wenn
fur das Kind eine niedrigere oder keine jahrliche Selbst-
beteiligung gewahlt wird.

(5) Fur Neugeborene, die gemal § 2 (2) MB/KK 2009
bzw. gemaR § 2 (7) der Tarifbedingungen ab Geburt
mitversichert werden, sind die monatlichen Beitragsra-
ten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen.

(6) FUr Neugeborene, die gemaR § 2 (2) MB/KK 2009
bzw. gemal 8§ 2 (7) der Tarifbedingungen ab Geburt
mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt entstan-
denen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburts-
schaden sowie angeborene Krankheiten und Anomalien.

(7) Abweichend von 8 2 (2) MB/KK 2009 beginnt bei
Neugeborenen der Versicherungsschutz ab Vollendung
der Geburt ohne Risikozuschlage und Wartezeiten und
ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines El-
ternteils von 3 Monaten, wenn zum Zeitpunkt der An-
tragstellung des versicherten Elternteils die 20.
Schwangerschaftswoche nicht vollendet war.

§ 3 Wartezeiten
|

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbe-
ginn an.
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(2) Die allgemeine Wartezeit betrdgt 3 Monate. Sie
entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaf
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) ei-
ner mindestens seit 3 Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Ein-
tragung der Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie 8 Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezei-
ten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszu-
stand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine
Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickge-
legte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerech-
net. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens
2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von 8 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss be-
ginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem Offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfursorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitrege-
lungen fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes.

(1) Abweichend von § 3 (2) und (3) MB/KK 2009 ver-
zichtet der Versicherer in der Krankheitskostenvollver-
sicherung auf die Einhaltung der Wartezeiten, wenn die
Versicherung im unmittelbaren Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt; eine Krankheitskostenvoll-
versicherung im Sinne dieser Tarifbedingung liegt vor,
wenn flr die versicherte Person beim Versicherer Ver-
sicherungsschutz fur ambulante und stationdre Heilbe-
handlung als Grundversicherung besteht.
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(2) Bei Vertragsanderungen wird die bisher in Tarifen
mit gleichartigen Leistungen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

(3) Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den
Ehegatten oder den Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt sinngemaf
auch fir die besonderen Wartezeiten.

(4) Derin§ 3 (4) MB/KK 2009 vorgesehene Wartezeit-
erlass ist in Verbindung mit einem &arztlichen Untersu-
chungsbefund, der auf dem hierfiir vorgesehenen Vor-
druck einzureichen ist, zu beantragen. Die Kosten der
arztlichen Untersuchung der zu versichernden Person
tragt der Antragsteller.

8 4 Umfang der Leistungspflicht
|

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

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

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbe-
handlung hat die versicherte Person freie Wahl unter
den 6ffentlichen und privaten Krankenhdausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfi-
gen und Krankengeschichten fiihren.

(5) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sa-
natoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvales-
zenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzun-
gen von Abs. 4 erflillen, werden die tariflichen Leistun-
gen nur dann gewéhrt, wenn der Versicherer diese vor
Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch
fir die stationdre Behandlung in Thc-Heilstatten
und -Sanatorien geleistet.
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(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang
fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die von der Schulmedizin Gberwiegend
anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fiir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Er-
folg versprechend bewéhrt haben oder die angewandt
werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer
kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabset-
zen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizi-
nischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten
voraussichtlich 2.000 € Uberschreiten werden, kann der
Versicherungsnehmer in Textform Auskunft ber den
Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsich-
tigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt
die Auskunft spatestens nach 4 Wochen; ist die Durch-
fihrung der Heilbehandlung dringend, wird die Aus-
kunft unverztglich, spétestens nach 2 Wochen erteilt.
Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kos-
tenvoranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist be-
ginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Ver-
sicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht er-
teilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den
Versicherer vermutet, dass die beabsichtigte medizini-
sche Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person Auskunft
Uber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen,
die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
tiber die Notwendigkeit einer medizinischen Behand-
lung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur
verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem
gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellung-
nahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, er-
stattet der Versicherer die entstanden Kosten.
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(1) Die Kosten fur die Unterbringung, Verpflegung
und Pflege des gesunden Neugeborenen sind bei Nach-
versicherung gemaR § 2 (2) MB/KK 2009 — mit Aus-
nahme eines Krankenhaustagegeldes — mitversichert.

(2) Abweichend von § 4 (2) MB/KK 2009 wird in Tari-
fen mit Leistungen fur Psychotherapie auch fir die In-
anspruchnahme von approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten geleistet. Geleistet wird fiir tiefen-
psychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie sowie fiir Verhaltenstherapie.

(3) Sofern ein Tarif Leistungen fur Heilmittel vorsieht,
missen diese von niedergelassenen approbierten Arz-
ten, Heilpraktikern im Sinne des deutschen Heilprakti-
kergesetzes oder staatlich gepriiften Angehdrigen von
Heil-/Hilfsberufen (wie Masseure, Krankengymnasten,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Po-
dologen, Diatassistenten, Oecotrophologen, Ernah-
rungswissenschaftler) erbracht werden.

(4) Es kdnnen auch Krankenhausambulanzen, Medizi-
nische Versorgungszentren und sozialpédiatrische Zen-
tren zur ambulanten Heilbehandlung, Bundeswehrkran-
kenhé&user zur stationaren Heilbehandlung sowie im Ta-
rif aufgefuhrte Leistungserbringer in Anspruch genom-
men werden.

(5) Als Arzneimittel im Sinne von § 4 (3) MB/KK 2009
gelten auch Harn- und Blutteststreifen sowie bestimmte
medikamenten&hnliche Nahrmittel, die zwingend erfor-
derlich sind, um schwere gesundheitliche Schaden, z.B.
bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus Crohn und Mu-
koviszidose, zu vermeiden und die insbesondere enteral
oder parenteral verabreicht werden. Der Versicherer
bietet Unterstitzung beim Bezug dieser Nahrmittel an.

(6a) Als Sanatorien gelten Anstalten, die unter der ver-
antwortlichen Leitung und Aufsicht eines standig
dort anwesenden Arztes stehen und in denen Kur-
behandlungen stationdr durchgefiihrt werden.

b) Fir die Erstattung von Sanatoriumskosten, soweit
der Tarif Leistungen hierfur vorsieht, ist Voraus-
setzung, dass die medizinische Notwendigkeit
durch ein &rztliches Attest nachgewiesen und vom
Versicherer anerkannt wird.
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(7) Eine schriftliche Leistungszusage nach §4 (5)
MB/KK 2009 ist nicht erforderlich,

a) wenn es sich um eine Notfalleinweisung handelt
bzw. wenn die Krankenanstalt das einzige Versor-
gungskrankenhaus in der Umgebung des Versi-
cherten ist und ausschlief3lich medizinisch notwen-
dige Heilbehandlungen durchgefiihrt werden sol-
len, die eine stationare Aufnahme und Therapie er-
fordern, oder

b) wenn wahrend des Aufenthaltes in der Krankenan-
stalt ein Unfall oder eine akute Erkrankung eintritt,
solange dieses Ereignis unabhangig vom eigentli-
chen Behandlungszweck eine medizinisch notwen-
dige stationdre Heilbehandlung erfordert, oder

c) wenn es sich um eine medizinisch notwendige sta-
tiondre Heilbehandlung zum Zwecke eines operati-
ven Eingriffs handelt, oder

d) im Falle einer Anschlussheilbehandlung soweit
8 5 (7) der Tarifbedingungen dies vorsieht.

(8) Die erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung er-
folgt nach Maligabe der Satzung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
|
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen
sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfdlle,
die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschédigung anerkannt und nicht aus-
driicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind,;

b) flrauf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle
einschlieflich deren Folgen sowie fiir Entziehungs-
maRnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c¢) fiir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilprak-
tiker und in Krankenanstalten, deren Rechnungen
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Er-
stattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Versiche-
rungsnehmers (ber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leis-
tungspflicht fiir die nach Ablauf von 3 Monaten seit
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der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Re-
habilitationsmanahmen der gesetzlichen Rehabili-
tationstrédger, wenn der Tarif nichts anderes vor-
sieht;

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort. Die Einschréankung entféllt, wenn die
versicherte Person dort ihren stdndigen Wohnsitz
hat oder wahrend eines voriibergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhén-
gige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Un-
fall Heilbehandlung notwendig wird;

f) (entfallen)

g) fiir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner
geméal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sach-
kosten werden tarifgemal erstattet;

h) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwah-
rung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige
Mafnahme, fur die Leistungen vereinbart sind, das me-
dizinisch notwendige Mal3, so kann der Versicherer
seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehand-
lung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen
Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen
Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfiirsorge
oder Unfallfursorge, so ist der Versicherer, unbeschadet
der Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Kranken-
haustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungs-
pflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht tibersteigen.
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(1) Die Leistungseinschrankung gemall 85 (1a)
MB/KK 2009 gilt nicht bei Kriegsereignissen im Aus-
land, wenn

a) fir das betroffene Aufenthaltsgebiet keine Reise-
warnung durch das Auswartige Amt besteht oder

b) eine Reisewarnung fur das Aufenthaltsgebiet erst
wahrend des Aufenthaltes ausgesprochen wird, und
die versicherte Person das Aufenthaltsgebiet un-
verzlglich verlasst oder aus Griinden, die sie nicht
zu vertreten hat, am Verlassen des betroffenen Ge-
bietes gehindert wird. Ein solcher Grund liegt z.B.
vor, soweit ein Verlassen des Gebietes nur unter er-
heblicher Gefahrdung der eigenen Person moglich
ist.

Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen nicht
zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5 (1a) MB/KK
2009.

(2) Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen
Anspruch auf Kostenerstattung oder Sachleistung hat,
wird abweichend von § 5 (1b) MB/KK 2009 in der sub-
stitutiven Krankenversicherung bei den ersten drei Ent-
ziehungsmaRnahmen (ambulante oder stationdre Ent-
wohnungsbehandlungen bzw. Entziehungskuren) fir
stoffgebundene Suchterkrankungen geleistet, wenn

m die stationdre EntziehungsmalRnahme in einer
durch einen gesetzlichen Rehabilitationstréager fiir
die jeweilige EntziehungsmalRnahme zugelassenen
Einrichtung, oder

m die ambulante Entziehungsmafinahme durch fach-
lich geeignete Dienste und Einrichtungen

erfolgt.

Keine Leistungspflicht besteht bei Entziehungsmalinah-
men aufgrund von Nikotinsucht.

Bei stationdren Entziehungsmalnahmen ist der Versi-
cherer unabhangig vom versicherten Stationartarif nur
fur allgemeine Krankenhausleistungen leistungspflich-

tig.

Bei der ersten Entziehungsmafinahme sind 100% der ta-
riflichen Leistung erstattungsféhig. Bei der zweiten und
dritten Entziehungsmalinahme sind 80% der tariflichen
Leistung erstattungsfahig. Die verbleibenden 20% sind
nach der Beendigung der MaRnahme erstattungsféhig,
wenn die Beendigung weder aus disziplinarischen
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Griinden noch vorzeitig ohne arztliches Einverstandnis
erfolgte.

(3) In Tarifen fir ambulante Heilbehandlung wird
auch flr medizinisch notwendige ambulante Heilbe-
handlung in einem Heilbad oder Kurort geleistet.

(4) Es besteht auch Anspruch auf Leistungen fir Be-
handlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1
des Lebenspartnerschaftsgesetzes (siehe Anhang), El-
tern oder Kinder. Dies gilt jedoch nicht fiir die Tarife
AE, BISS, CAE, MA, MAN, MAS, MS, MSW, NK,
PRIMO, PRIMO M, ZV und ZVH.

(5a) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten ei-
ner Heilbehandlung im Ausland, sofern der Versi-
cherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins Aus-
land gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die
Kostenanteile der Behandlung im Ausland, die die
tarifliche Leistung fur eine adéquate Behandlung
in der Bundesrepublik Deutschland tibersteigen.

b) Die Kiirzungsbefugnis geman § 5 (5a) der Tarifbe-
dingungen gilt entsprechend fur Entbindungen. Ist
ein Elternteil Staatsangehdriger des Aufenthalts-
landes, entfallt diese Einschrankung, sofern der
Versicherungsnehmer  die  Staatshirgerschaft
nachweist.

c) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehand-
lung im Ausland, die in der Bundesrepublik
Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar
gewesen ware oder flr die der Versicherer die Kos-
tenibernahme vor Reiseantritt schriftlich zugesagt
hat, findet § 5 (5a) der Tarifbedingungen keine An-
wendung.

d) Wenn im Rahmen eines Notfalles, also einer nicht
planbaren Behandlung, ein auslandisches Kran-
kenhaus die né&chstgelegene geeignete Behand-
lungsstatte darstellt, findet 8 5 (5a) der Tarifbedin-
gungen ebenfalls keine Anwendung.

(6) Die Einschrankung gemaB §5 (1c) MB/KK 2009
gilt entsprechend fiir alle anderen in den Tarifbedingun-
gen und im Tarif genannten Leistungserbringer.

(7) Die Leistungseinschrankung geméafk 85 (1d)
MB/KK 2009 gilt nicht bei ambulanter und stationarer
medizinisch  notwendiger  Anschlussheilbehandlung
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(AHB). Ein Anspruch auf die tariflichen Leistungen be-
steht,

a) wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat oder

b) flr die ersten 3 Wochen einer AHB, welche inner-
halb von 28 Tagen nach einer stationdren Akutbe-
handlung beginnt, unter folgenden Voraussetzun-
gen: Die AHB erfolgt in einer Einrichtung, die fiir
die jeweilige AHB von einem gesetzlichen Rehabi-
litationstrager anerkannt ist. Sofern ein gesetzli-
cher Rehabilitationstrager dem Grunde nach leis-
tungspflichtig ist, wird bei diesem vor Beginn der
AHB ein Antrag auf Leistungen schriftlich gestellt
und beschieden. Soweit dabei Leistungen bewilligt
werden, sind diese vorrangig in Anspruch zu neh-
men. Werden diese Voraussetzungen aus Griinden,
welche die versicherte Person zu vertreten hat,
nicht erfullt, ist der Versicherer nur in Héhe der er-
stattungsfahigen Aufwendungen leistungspflichtig,
die nach Abzug der vom gesetzlichen Rehabilitati-
onstrager sonst bewilligten Leistungen verbleiben
wirden.

Wird in Verbindung mit einer solchen AHB ein An-
trag auf Verlangerung gestellt, prift der Versiche-
rer die medizinische Notwendigkeit. Ist die Verléan-
gerung der AHB medizinisch notwendig, wird eine
Leistungszusage fur diesen Zeitraum erteilt. Dies
gilt gleichermalien fir Antrége auf Folgeverlange-
rungen.

Ist ein Beginn der AHB innerhalb von 28 Tagen aus
medizinischen Grinden (z.B. nach Strahlenthera-
pie zur Tumorbehandlung) oder mangels Verfug-
barkeit einer geeigneten Einrichtung nicht mdg-
lich, pruft der Versicherer diese Grinde und erteilt
eine Leistungszusage fiir einen spateren Beginn,
soweit eine AHB medizinisch notwendig ist.

8 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
I

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir
die Féalligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14
VVG (siehe Anhang).
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(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte
Person zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

(4) Die inauslandischer Wahrung entstandenen Krank-
heitskosten werden zum Kurs des Tages, an dem die Be-
lege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(5) Kaosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen und fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen
weder abgetreten noch verpfandet werden.

(1) Die Rechnungen sind im Original einzureichen. Sie
mussen die Namen der behandelten Personen, die Be-
zeichnung der Krankheiten, die Behandlungsdaten und
die Angabe der einzelnen Leistungen oder der Ziffern
der Gebihrenordnungen enthalten. Aus Krankenhaus-
rechnungen muss ersichtlich sein, welche gesondert be-
rechenbaren Wabhlleistungen in Anspruch genommen
wurden bzw. welche Pflegeklasse aufgesucht wurde.

(2) Besteht noch eine anderweitige Versicherung, so
werden auch Duplikatrechnungen anerkannt, auf denen
die Leistungen des anderen Versicherungstrégers be-
statigt sind.

(3) Aufwendungen fir Arznei-, Verband- und Heilmit-
tel werden nur erstattet, wenn die entsprechenden Rech-
nungen zusammen mit denen des Behandelnden vorge-
legt werden.

(4) Besteht nur eine Krankenhaustagegeldversiche-
rung, so gentigt eine Bescheinigung des Krankenhauses
tiber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes mit ge-
nauer Krankheitsbezeichnung und Namen der behan-
delten Person.

(5) Die in einer Fremdwahrung entstandenen Kosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Be-
lege bei dem Versicherer eingehen, in Euro umgerech-
net. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
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delte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik*,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass
sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen De-
visen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

(6) Uberweisungskosten werden nicht abgezogen,
wenn der Versicherungsnehmer ein Inlandskonto be-
nennt, auf das die Betrage (iberwiesen werden.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes
I

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende
Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
|

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Ver-
sicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines
jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch
in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden,
die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestun-
det gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Be-
ginn des ndchsten Versicherungsjahres nachzuzahlen
bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der
MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsver-
haltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verléngert, sofern der Versi-
cherungsnehmer nicht fristgemaR geklndigt hat, so
kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbei-
trage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheits-
kostenversicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG - siehe An-
hang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht
zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in
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Hohe eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefan-
genen Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab
dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden
weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung
ein Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der
Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon aus-
zugehen, dass der Versicherte mindestens 5 Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden
nicht bertcksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusétzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stun-
dung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Inte-
ressen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, so-
fern nicht anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf
von 2 Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines
zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung
einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres féllig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate flr
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erful-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —siehe An-
hang) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen
flr 2 Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer.
Der Versicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen
Monat eines Beitragsriickstandes einen Saumniszu-
schlag von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahn-
kosten zu entrichten. Ist der Beitragsrickstand ein-
schlieBlich der S&umniszuschlédge 2 Monate nach Zu-
gang dieser Mahnung noch héher als der Beitragsanteil
fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis
auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein
zweites Mal. Ist der Beitragsrickstand einschlieflich
der Sdumniszuschlage einen Monat nach Zugang der
zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil fiir einen
Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten
Tag des nachfolgenden Monats. Solange der Versiche-
rungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Not-
lagentarif nach 8 153 VAG (siehe Anhang) versichert.
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Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen flr den Notlagentarif (AVB/NLT) in der je-
weils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein
oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person hilfebeddirftig im Sinne des Zweiten
oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ers-
ten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortge-
setzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versi-
cherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle ruckstdndigen Prémienanteile einschlieBlich
der Saumniszuschldge und der Beitreibungskosten ge-
zahlt sind. In den Féllen der Sétze 7 und 8 ist der Versi-
cherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stel-
len, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
8 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den
wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Al-
terungsruckstellung. Wéhrend der Ruhenszeit vorge-
nommene Beitragsanpassungen und Anderungen der
allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif,
in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte
Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem
Tarif.

Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustandigen Trégers nach dem Zweiten oder Zwdlften
Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer
kann in angemessenen Abstdnden die Vorlage einer
neuen Bescheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versiche-
rungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbei-
trages oder eines Folgebeitrages unter den Vorausset-
zungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Ver-
lust des Versicherungsschutzes filhren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird
der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist
er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe
sich aus dem Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der
Vertragslaufzeit 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 Versicherungsverhéltnis durch Ricktritt aufgrund
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des 8 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch An-
fechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung
beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Bei-
tragsrate bis zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder
Anfechtungserkldarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Ge-
schéftsgebiihr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu be-
zeichnende Stelle zu entrichten.

(1) Fur die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintritts-
alter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis
beginnt.

(2) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, zahlen
Kinder den Beitrag fir die Altersgruppe 0-16 bis zum
Ende des Jahres, in dem das 16. Lebensjahr vollendet
wird. Vom Beginn des nachsten Jahres an bis zum Ende
des Jahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird,
ist der Beitrag fur die Altersgruppe 17-20 zu zahlen. Da-
nach ist der Beitrag flir das Alter 21 zu zahlen.

(3) Bei jahrlicher Beitragszahlung wird ein Beitrags-
nachlass (Skonto) von 3% gewahrt.

(4) Der Versicherungsnehmer kann in den Krankheits-
kostentarifen flir jede versicherte Person bis zum Alter
von einschlieBlich 59 Jahren eine Beitragsermafigung
nach MaRgabe der ,,Sonderbedingungen fiir die modifi-
Zierte Beitragszahlung** vereinbaren.

(5) Wird der Versicherungsvertrag vor dem Versiche-
rungsbeginn geschlossen, so ist der erste Beitrag bzw.
die erste Beitragsrate am Tage des Versicherungsbe-
ginns fallig. Liegt der Versicherungsbeginn vor Ver-
tragsschluss, ist der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses fallig.

8 8a Beitragsberechnung

I
(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mallgabe

der Vorschriften des VAG und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.
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(2) Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch An-
derung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht
und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versi-
cherten Person berticksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge ge-
schlechtsunabhéangig erhoben werden.

Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriick-
stellung gemdaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird.
Eine Erh6hung 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 Beitragséanderungen kann der Versicherer auch
besonders vereinbarte Risikozuschldge entsprechend
andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko
vor, steht dem Versicherer fur den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes zuséatzlich zum Beitrag
ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach
den flir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Aus-
gleich erhdhter Risiken malRgeblichen Grundsétzen.

(1) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Bei-
tragsermafigung im Alter oder zur Vermeidung oder
Begrenzung von Beitragserhthungen werden — neben
dem nach §8 149 und 338 VAG (siehe Anhang) erhobe-
nen gesetzlichen Zuschlag fiir die substitutive Kranken-
versicherung — der Alterungsrickstellung nach MaRk-
gabe der Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes (VAG; siehe Anhang § 150 VAG) zusatzliche Be-
trage zugefihrt und verwendet.

(2) Als tariflich erreichtes Lebensalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalender-
jahr, in dem die Anderung der Beitrage eintritt.

8 8b Beitragsanpassung
|
(1) ImRahmen der vertraglichen Leistungszusage kon-

nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen
steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren In-
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anspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung dndern. Dement-
sprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
flr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt
diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit
eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetz-
lich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden
alle Beitrége dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen VVoraus-
setzungen kann auch eine betragsméRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fr die Beitragsga-
rantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (8 19
Abs. 1 Satz 2) sowie der fur die Beitragsbegrenzungen
im Basistarif erforderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit
den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, so-
weit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen wer-
den, wenn nach Ubereinstimmender Beurteilung durch
den Versicherer und den Treuhdnder die Veranderung
der Versicherungsleistungen als voriibergehend anzuse-
hen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von
Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozu-
schlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungs-
nehmers folgt.

Ergibt die Gegeniberstellung gemaR § 8b (1) Satz 2 der
MB/KK 2009 eine Veranderung von mehr als 5% der in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen, so werden alle Tarifbeitréage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst.

In allen Féllen erstreckt sich die Uberpriifung und ggf.
die Anpassungsnotwendigkeit auch auf die Beitrage fur
die gemal &8 (4) der Tarifbedingungen vereinbarte
BeitragsermaRigung.
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8 9 Obliegenheiten
I

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres
Umfanges erforderlich ist.

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

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

(5) Wird flr eine versicherte Person bei einem weite-
ren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsver-
trag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungs-
nehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen
Versicherung unverziiglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung
darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlos-
sen werden.

(1) Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung
wird verzichtet (vgl. hierzu jedoch §4 (5) MB/KK
2009).

(2) Das Einwilligungserfordernis gemal §9 (6) der
MB/KK 2009 wird auf den Abschluss einer Kranken-
haustagegeldversicherung der privaten Krankenversi-
cherung beschrankt.

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
I
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4

VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
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tung frei, wenn eine der in 8§ 9 Abs. 1 bis 6 genannten
Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5und 6 genannten Ob-
liegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein
Versicherungsverhdltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (8§ 193 Abs. 3 VVG -
siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
8 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Mo-
nats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheits-
verletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindi-
gen.

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

8§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheits-
verletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges gemaf
8 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An-
spriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsatzlich die in den Abs. 1 und 2 ge-
nannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung 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 Verhéltnis
zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Riickzahlung ohne
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbrin-
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ger von Leistungen zu, fiir die der Versicherer aufgrund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen er-
bracht hat, sind die Abs. 1 bis 3 entsprechend anzuwen-
den.

8 12 Aufrechnung
I

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforde-
rung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch
ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrech-
nen.

Ende der Versicherung
8§ 13 Kundigung durch den Versicherungsnehmer
I

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versiche-
rungsverhéltnis zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer ver-
einbarten Vertragsdauer von bis zu 2 Jahren, mit ei-
ner Frist von 3 Monaten kiindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in
der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen 3 Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine
dafur bestehende Anwartschaftsversicherung rtck-
wirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiin-
digen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Ver-
sicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von 2 Monaten nachweist,
nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform
aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer 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 dafur bestehende Anwartschaftsversiche-
rung zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den
Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
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Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur vo-
riibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem
beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhélt-
nis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsver-
trag zur Folge, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genann-
ter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Le-
bensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berucksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen
2 Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren
Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitréage aufgrund
der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er
seine Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person in-
nerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragser-
héhung kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der
Versicherer die Anfechtung, den Rucktritt oder die
Kundigung nur fur einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von 2 Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Gibrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats
verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versiche-
rers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhéltnis der Erful-
lung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG
— siehe Anhang), setzt die Kindigung nach den
Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fUr die versicherte
Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen
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an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb von 2 Monaten nach der Kundi-
gungserklarung nachweist, dass die versicherte Per-
son bei einem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die
Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als 2 Mo-
nate nach der Kindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

(8) Bei Kundigung einer Krankheitskostenvollver-
sicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen
substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG - siehe
Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen,
dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsrtick-
stellung der versicherten Person in Héhe des nach
dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung
im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswer-
tes nach Mal3gabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe
Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt.
Dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertréage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsver-
héaltnisses Beitragsriuckstande, kann der Versicherer
den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Bei-
tragsausgleich zurtickbehalten.

(10) Kuindigt der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhéltnis insgesamt oder flir einzelne ver-
sicherte Personen, haben die versicherten Personen
das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Be-
nennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt ha-
ben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der
Lebensversicherung betrieben wird, haben der Ver-
sicherungsnehmer und die versicherten Personen
das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.
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1
(1) Die Mindestvertragsdauer betragt 2 Jahre.

(2) Bei fristgerechter Kindigung gemaR §13(3)
MB/KK 2009 endet die Krankheitskostenvollversiche-
rung hinsichtlich der betroffenen versicherten Perso-
nen und der betroffenen versicherten Tarife technisch
zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
pflicht eingetreten ist. Die Regelung gilt entsprechend,
wenn flr eine versicherte Person infolge Versiche-
rungspflicht kraft Gesetzes Anspruch auf Familien-
hilfe erlangt wird.

Die Beitragsteile, die auf die Zeit ab Eintritt der Versi-
cherungspflicht bis zur technischen Beendigung des
Vertrages entfallen, werden zuriickgezahlt bzw. bei
Weiterbestehen einer Krankenversicherung mit kiinf-
tigen Beitragen verrechnet. Der Versicherungsschutz
endet dann — auch fur schwebende Versicherungsfélle
— mit dem Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht; hierauf wird der Versicherungsnehmer in der
Kindigungsbestatigung vom Versicherer hingewie-
sen.

(3) Ein beendeter Versicherungsvertrag kann unter
Beibehaltung des ursprunglichen Eintrittsalters und
unter Verzicht auf die Einhaltung neuer Wartezeiten
wieder in Kraft gesetzt werden, wenn dies innerhalb
von 6 Monaten nach seiner Beendigung beantragt und
die Wiederinkraftsetzung spatestens nach Ablauf die-
ses Zeitraumes wirksam wird. Zu diesem Zweck ist ein
neuer Versicherungsantrag zu stellen.

(4) Die Versicherungspflicht in einem der in § 1 (5)
MB/KK 2009 genannten Staaten steht der Versiche-
rungspflicht geméan 8§ 13 (3) MB/KK 2009 gleich.

(5) Die Fortsetzung eines gekindigten Versiche-
rungsverhaltnisses in Form einer Anwartschaftsversi-
cherung nach § 13 (11) MB/KK 2009 ist spatestens in-
nerhalb von 2 Monaten nach Beendigung des Versi-
cherungsverhaltnisses zu beantragen. Die Fortsetzung
erfolgt in unmittelbarem Anschluss an die bisherige
Versicherung.

(6) Fur Versicherungsvertrage der substitutiven
Krankenversicherung, die vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossen worden sind, gilt Folgendes: In Abwei-
chung von § 13 (8) MB/KK 2009 kann der Versiche-
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rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kal-
kulierte Alterungsrickstellung der versicherten Per-
son in Hohe des Teils der Versicherung, dessen Leis-
tungen dem Basistarif entsprechen, auf deren neuen
Versicherer Ubertragt, wenn die versicherte Person in
den Basistarif des neuen Versicherers wechselt und die
Kindigung des bestehenden Versicherungsverhaltnis-
ses in der Zeit vom 1. Januar 2009 bis 30. Juni 2009
zum néchstmaglichen Termin erklart wird.

(7) Bei Kundigung nach § 13 (3) MB/KK 2009 ver-
pflichtet sich der Versicherer zur Annahme eines An-
trags auf Zusatzversicherung ohne erneute Risikopri-
fung und ohne erneute Wartezeiten, soweit Zusatzver-
sicherung und gesetzlicher Versicherungsschutz zu-
sammen den bisherigen Leistungsumfang nicht tber-
steigen. Dabei wird die Alterungsruckstellung der
Leistungsbereiche, welche auch in der Zusatzversiche-
rung enthalten sind, im entsprechenden Umfang an-
gerechnet. Die Zusatzversicherung muss dabei in un-
mittelbarem Anschluss an die gekiindigten Tarife be-
ginnen und der Antrag spatestens innerhalb von 3 Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht beim
Versicherer eingehen.

8§ 14 Kindigung durch den Versicherer
I

(1) Ineiner der Erfullung der Pflicht zur Versiche-
rung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der sub-
stitutiven Krankheitskostenversicherung geman
§ 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir
eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben
einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung oder einer Krankheitskostenteilversicherung
die Voraussetzungen nach Abs. 1 nicht vor, so kann
der Versicherer das Versicherungsverhéltnis nur in-
nerhalb der ersten 3 Versicherungsjahre mit einer
Frist von 3 Monaten zum Ende eines Versicherungs-
jahres kindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aulRer-
ordentliche Kindigungsrecht bleiben unberthrt.
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(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschréankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Per-
sonen, gelten 8 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entspre-
chend.

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche
Kandigungsrecht in der gesamten Krankheitskosten-
teilversicherung.

(2) Die Rechte des Versicherers gemaR § 19 Abs. 2 bis
4 VVG (siehe Anhang) bei schuldhafter Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht erléschen nach Ab-
lauf von 3 Jahren nach Vertragsschluss bzw. Erho-
hung des Versicherungsschutzes. Dies gilt nicht fur
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist einge-
treten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzei-
gepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, belduft sich
die Frist auf 10 Jahre.

8 15 Sonstige Beendigungsgrinde
I

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben jedoch das Recht, das Versicherungsver-
haltnis unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist inner-
halb zweier Monate nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet inso-
weit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnli-
chen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in 8 1
Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versi-
cherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Ver-
einbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat
als die in 8 1 Abs. 5 genannten kann verlangt wer-
den, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.
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(1) Inden Tarifen CK, MA, MAN, MAS, MKH, MS,
MSW, PRIMO M und ZV endet das Versicherungsver-
héltnis auch bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit
gemal Ziffer | des Tarifs. Die versicherten Personen
haben das Recht, in Héhe des bisherigen Versiche-
rungsschutzes die Umstufung auf andere Krankheits-
kostentarife mit gleichartigen Leistungen, die fur den
Neuzugang gedffnet sind, zu verlangen; die Dauer der
Vorversicherung wird auf die Wartezeiten angerech-
net und bei der Beitragsfestsetzung gemall § 8a (2)
MB/KK 2009 berticksichtigt.

Der Antrag auf Umstufung muss innerhalb von 2 Mo-
naten nach Beendigung der Vorversicherung gestellt
werden. § 15 (3) MB/KK 2009 bleibt unberihrt.

(2) Liegt ein Scheidungsurteil oder ein Urteil zur
Aufhebung der Lebenspartnerschaft vor, dann haben
die betroffenen Ehegatten oder Lebenspartner das
Recht, ihre Vertragsteile als selbststdndige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die
Ehegatten oder Lebenspartner getrennt leben.

(3) Ein Aufenthalt in einem anderen Staat als die in
81 (5) MB/KK 2009 genannten mit einer Dauer von
maximal 6 Monaten gilt nicht als Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthaltes. Fir die Berechnung der
Dauer eines Aufenthaltes werden voriibergehende Un-
terbrechungen mit eingerechnet.

Wenn keine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthal-
tes vorliegt, besteht Versicherungsschutz geman
8 1 (4) MB/KK 2009 sowie § 1 (3) der Tarifbedingun-
gen.

(4) In der substitutiven Krankenversicherung ver-
pflichtet sich der Versicherer eine anderweitige Ver-
einbarung nach § 15 (3) MB/KK 2009 zu treffen, wenn
dies spéatestens innerhalb von 6 Monaten nach Verle-
gung des gewdhnlichen Aufenthaltes beantragt wird.
Die anderweitige Vereinbarung kann einen Tarif-
wechsel in einen anderen Tarif vorsehen und beginnt
in unmittelbarem Anschluss an das bisherige Versi-
cherungsverhéltnis. Zum Erhalt der erworbenen
Rechte und Alterungsriickstellungen bei einer spate-
ren Rickverlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes
nach Deutschland kann dabei zusatzlich eine Anwart-
schaftsversicherung fiir das bisherige Versicherungs-
verhaltnis vereinbart werden.
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(5) Die Umwandlung in eine Anwartschaftsversiche-
rung nach § 15 (3) MB/KK 2009 muss spétestens in-
nerhalb von 6 Monaten nach Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthaltes beantragt werden.

Sonstige Bestimmungen
8 16 Willenserklarungen und Anzeigen
I

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Ver-
sicherer bedirfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand
I

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen
den Versicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zu-
stdndig, an dem der Versicherungsnehmer seinen
Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen ge-
wohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Ge-
richt am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des
Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz
des Versicherers anhadngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertrags-
schluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Européischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens ber den Eu-
ropéischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz
oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Ver-
sicherers zustandig.

1
AuRergerichtliche Streitbeilegung:

Die HALLESCHE Krankenversicherung a.G. nimmt am
Schlichtungsverfahren der Verbraucherschlichtungs-
stelle ,,OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflege-
versicherung“ teil, die Sie wie folgt erreichen kénnen:

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflege-
versicherung
Postfach 060222
10052 Berlin
Telefon: 0800/255 04 44
(kostenfrei aus deutschen Telefonnetzen)

Telefax: 030/20458931
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E-Mail: ombudsmann@pkv-ombudsmann.de
Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Wenn Sie Ihren Vertrag online, beispielsweise tiber un-
sere Internetseite, abgeschlossen haben, steht Ihnen die
von der Europaischen Kommission eingerichtete Platt-
form zur Online-Streitbeilegung zur Verfligung. Die
Plattform ist unter folgendem Link zu erreichen:
http://ec.europa.eu/consumers/odr/

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorubergehend anzusehen-
den Verénderung der Verhaltnisse des Gesundheitswe-
sens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen und die Tarifbestimmungen den verénderten Ver-
haltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhéngiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir mal3geblichen Griinde an den Versicherungsneh-
mer folgt.

(2) Isteine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch hochstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskréftigen Verwaltungs-
akt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortflhrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen berlicksichtigt.
Sie wird 2 Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierflr mafgeblichen Grinde dem Versicherungsneh-
mer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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§ 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) ge-
nannten Voraussetzungen erfullen, in den Standardtarif
mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Ge-
wahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in den
technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zu-
schlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf
Nr.1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den
Standardtarif fur eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen.
Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzli-
chen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in
den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertréage.

8 20 Wechsel in den Basistarif
|

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versi-
cherte Personen seines Vertrages in den Basistarif mit
Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hil-
febedirftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversi-
cherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das
55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Vo-
raussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente
beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtli-
chen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hil-
febedirftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch So-
zialgesetzbuch ist. Zur Gewdhrleistung dieser Beitrags-
begrenzungen wird der in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19
Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.
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Anhang - Gesetzestexte

Versicherungsvertragsgesetz [VVG]
8 14 Falligkeit der Geldleistung

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

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines
Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles been-
det, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlun-
gen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der
Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines
Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von
der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen be-
freit wird, ist unwirksam.

8§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeige-
pflicht nach Abs. 1, kann der Versicherer vom Vertrag
zurlicktreten.

(3) Das Ricktrittsrecht des Versicherers ist ausge-
schlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeige-
pflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt
hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
zu kundigen.

(4) Das Riucktrittsrecht des Versicherers wegen grob
fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein
Kindigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlos-
sen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen héatte. Die anderen Bedingungen
werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend,
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertreten-
den Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungs-
periode Vertragsbestandteil.

8 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit,
die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versi-
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cherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfillen
ist, kann der Versicherer den Vertrag innerhalb eines
Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis er-
langt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es sei
denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf
grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei
Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfl-
lenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung
verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrl&ssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versiche-
rungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlés-
sigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur
Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Oblie-
genheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséch-
lich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer
die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit
des Versicherers nach Abs. 2 hat bei Verletzung einer
nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Vorausset-
zung, dass der Versicherer den Versicherungsnehmer
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

8§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Prdmie nicht
rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zah-
lung nicht bewirkt ist, zum Rucktritt vom Vertrag be-
rechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt
des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versiche-
rer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Ver-
sicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertre-
ten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform oder durch einen aufféalligen Hinweis im Ver-
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sicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzah-
lung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

8§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt,
kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestim-
men, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die
Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die ruckstandi-
gen Betrége der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzel-
nen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind;
bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrédge je-
weils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und
ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zah-
lung der Pramie oder der Zinsen oder Kosten in Verzug,
ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versi-
cherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Be-
trage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestim-
mung der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie
mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindi-
gung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb
eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie mit
der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb
eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet;
Abs. 2 bleibt unbertihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzan-
spruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf
den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Scha-
den ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des
Versicherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht unter Beachtung der geltenden Form- und
Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Oblie-
genheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung in-
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soweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Er-
satz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungs-
nehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des
Schadens in h&uslicher Gemeinschaft lebt, kann der
Ubergang nach Abs. 1 nicht geltend gemacht werden, es
sei denn, diese Person hat den Schaden vorsatzlich ver-
ursacht.

8 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflich-
tet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zu-
gelassenen Versicherungsunternehmen fiir sich selbst
und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, so-
weit diese nicht selbst Vertrage abschliefen kénnen,
eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung fur ambulante und stationdre Heilbe-
handlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgese-
hene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentua-
len Selbstbehalte fir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung flr jede zu versichernde Person auf eine be-
tragsmalige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000
Euro begrenzt ist, abzuschlieRen und aufrechtzuerhal-
ten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die méglichen
Selbstbehalte durch eine sinngeméle Anwendung des
durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-
Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000 Euro. Die
Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz haben oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat,
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wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 be-
gonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskos-
tenversicherungsvertrag genuigt den Anforderungen des
Satzes 1.

8 195 Versicherungsdauer

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise
den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorge-
sehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz er-
setzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vor-
behaltlich der Absétze 2 und 3 und der §8 196 und 199
unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversi-
cherung nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt
Satz 1 entsprechend.

Versicherungsaufsichtsgesetz [VAG]
8 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teil-
weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungs-
schutz ersetzen kann (substitutive Krankenversiche-
rung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Absatzes 3
nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden,
wobei [...]

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des
Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung,
dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152
Abs. 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fur vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage und [...]

8 149 Pramienzuschlag in der substitutiven
Krankenversicherung

In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist
spatestens mit Beginn des Kalenderjahres, das auf die
Vollendung des 21. Lebensjahres des Versicherten folgt
und endend in dem Kalenderjahr, in dem die versicherte
Person das 60. Lebensjahr vollendet, fur die Versicher-
ten ein Zuschlag von 10 Prozent der j&hrlichen gezill-
merten Bruttoprdmie zu erheben. Dieser ist der Alte-
rungsrickstellung nach § 341f Abs. 3 des Handelsge-
setzbuchs jahrlich direkt zuzufiihren und zur Pramiener-
maRigung im Alter nach § 150 Abs. 3 zu verwenden.
Far Versicherungen mit befristeten Vertragslaufzeiten

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

nach § 195 Abs. 2 und 3 des Versicherungsvertragsge-
setzes sowie bei Tarifen, die regelméaRig spatestens mit
Erreichen der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie
fur den Notlagentarif nach § 153 gelten die Satze 1 und
2 nicht.

8 150 Gutschrift zur Alterungsruckstellung;
Direktgutschrift

(1) Das Versicherungsunternehmen hat den Versicher-
ten in der nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskosten- und freiwilligen Pflegekrankenversi-
cherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversiche-
rung) jahrlich Zinsertrdge gutzuschreiben, die auf die
Summe der jeweiligen zum Ende des vorherigen Ge-
schéftsjahres vorhandenen positiven Alterungsriickstel-
lung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese
Gutschrift betragt 90 Prozent der durchschnittlichen,
Uber die rechnungsmaRige Verzinsung hinausgehenden
Kapitalertrage (Uberzins).

(2) Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach
8 149 geleistet haben, ist bis zum Ende des Geschafts-
jahres, in dem sie das 65. Lebensjahr vollenden, von
dem nach Abs. 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf
den Teil der Alterungsriickstellung entfallt, der aus die-
sem Beitragszuschlag entstanden ist, jahrlich in voller
Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungsrickstellung
aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag
jahrlich 50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozent-
satz nach Satz 2 erhoht sich ab dem Geschaftsjahr des
Versicherungsunternehmens, das im Jahr 2001 beginnt,
jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

(3) Die Betrage nach Abs. 2 sind ab der Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbe-
fristeten Finanzierung der Mehrpramien aus Pramiener-
héhungen oder eines Teils der Mehrpramien zu verwen-
den, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine vollstandige
Finanzierung der Mehrpramien nicht ausreichen. Nicht
verbrauchte Betrdge sind mit der Vollendung des 80.
Lebensjahres des Versicherten zur Prémiensenkung ein-
zusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind
zur sofortigen Pramiensenkung einzusetzen. In der frei-
willigen Pflegetagegeldversicherung kénnen die Versi-
cherungsbhedingungen vorsehen, dass anstelle einer Pra-
mienermdaBigung eine entsprechende Leistungserho-
hung vorgenommen wird.

PM 22u-04.19
Seite 21 von 23



N 4
HALLESCHE

(4) Der Teil der nach Abs. 1 ermittelten Zinsertrége,
der nach Abzug der nach Abs. 2 verwendeten Betrage
verbleibt, ist fur die Versicherten, die am Bilanzstichtag
das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsun-
abhéangige Beitragsrickerstattung festzulegen und in-
nerhalb von drei Jahren zur Vermeidung oder Begren-
zung von Pramienerhéhungen oder zur Pramienermafi-
gung zu verwenden. Die PrdmienermaRigung nach Satz
1 kann so weit beschrénkt werden, dass die Pramie des
Versicherten nicht unter die des urspriinglichen Ein-
trittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gut-
schrift ist dann zusétzlich geméaR Abs. 2 gutzuschreiben.

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach 8 193 Abs. 7 des Versicherungs-
vertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155
Abs. 3 Satz 1. Der Notlagentarif sieht ausschlieBlich die
Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Be-
handlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzu-
stdnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft
erforderlich sind. Abweichend davon sind flr versi-
cherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere
Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen zur Frith-
erkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefihr-
ten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Stén-
dige Impfkommission beim Robert Koch-Institut geman
8 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu
erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine ein-
heitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146
Abs. 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag
nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der Notlagentarif
Leistungen in Héhe von 20, 30 oder 50 Prozent der ver-
sicherten Behandlungskosten. § 152 Abs. 3 ist entspre-
chend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem
Notlagentarif dirfen nicht héher sein, als es zur De-
ckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur
Gewadhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen
entstehen, sind gleichméaRig auf alle Versicherungsneh-
mer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Abs. 3 Satz 1 des Versicherungsver-
tragsgesetzes erfullt, zu verteilen. Auf die im Notlagen-
tarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der mo-

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

natlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

8 338 Zuschlag in der Krankenversicherung

Ist ein Vertrag Uber eine substitutive Krankenversiche-
rung vor dem 1. Januar 2000 geschlossen, gilt § 149 mit
der MaRgabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des Kalender-
jahres, das dem 1. Januar 2000 folgt, zu erheben ist,

2. der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der Brut-
topramie betragt und an jedem 1. Januar der darauf fol-
genden Jahre um 2 Prozent, jedoch auf nicht mehr als 10
Prozent der Bruttopramie, steigt, soweit er nicht wegen
Vollendung des 60. Lebensjahres entfallt,

3. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist,
dem Versicherungsnehmer rechtzeitig vor der erstmali-
gen Erhebung des Zuschlags dessen H6he und die jéhr-
lichen Steigerungen mitzuteilen, und

4. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb von drei Monaten nach
dem Zugang der Mitteilung nach Nummer 3 schriftlich
oder elektronisch widerspricht.

Lebenspartnerschaftsgesetz [LPartG]
in der bis zum 30. September 2017 geltenden Fassung

8 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegen-
tiber dem Standesbeamten persénlich und bei gleichzei-
tiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partner-
schaft auf Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartne-
rinnen oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspart-
nerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Be-
dingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln
befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden
wollen. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen,
soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspart-
nerschaft nunmehr begriindet ist. Die Begriindung der
Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei
Zeugen erfolgen.
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(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam be-
grindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer
dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer ande-
ren Person eine Lebenspartnerschaft fuihrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinan-
der verwandt sind;

3. zwischen vollbiirtigen und halbbirtigen Geschwis-
tern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der
Lebenspartnerschaft darlber einig sind, keine Ver-
pflichtungen gemal § 2 begrunden zu wollen.

(4) Ausdem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu
begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Le-
benspartnerschaft gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und
die 88 1298 his 1302 des Biirgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.

Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch [SGB V]

8§ 257 Beitragszuschusse fur Beschéftigte [in der bis
31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Abs. 2 wird ab 1. Juli 1994 fir
eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das
65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (8 12 Abs. 1 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das
55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (8§ 16 des Vierten Buches) die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfugen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
fir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Héchstbeitrages der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jéhrli-
che Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebens-
partner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

HALLESCHE
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2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif unter den in Nr. 2 genannten Voraussetzungen
auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet
haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung erfiillen und diese Rente beantragt haben oder die
ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Fami-
lienangehorige, die bei Versicherungspflicht des Versi-
cherungsnehmers nach § 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséat-
zen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie
deren bertcksichtigungsfahigen Angehérigen unter den
in Nr. 2 genannten VVoraussetzungen einen branchenein-
heitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und des-
sen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den
in Nr. 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,
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