RtV

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollstandig. Die vollstdndigen Informationen finden
Sie in den vorvertraglichen Informationen sowie den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und
Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen.

Um welche Art der Versicherung handelt es sich?

Wir bieten lhnen eine private Kranken-Zusatzversicherung nach einem Tarif Klinik an. Hierzu kénnen Sie die besonderen

Bedingungen fur die Beitragsentlastung im Alter (BETU) wéhlen.

I/

Was ist versichert?

v Versicherungsschutz besteht bei medizinisch
notwendiger stationarer Heilbehandlung wegen
Krankheit und Unfallfolgen (Tarife K1U, K2U),
in Tarif K3U nur fir Unfallfolgen.

v Aufwendungen fir Wahlleistungen im
Krankenhaus.

Welche Kosten tibernehmen wir?

Wir erstatten die Kosten fir:

v Wahlleistung Unterkunft im Ein- oder
Zweibettzimmer (Tarif K1U)

v Wahlleistung Unterkunft im Zweibettzimmer
(Tarife K2U, K3U)

v privatarztliche Behandlung, sogenannte
Chefarztbehandlung, inklusive Psychotherapie

v Ersatz-Krankenhaustagegeld bei Verzicht auf
Wahlleistung

v Belegarztkosten, die die gesetzliche
Krankenkasse (GKV) nicht Gbernimmt

v Mehrkosten, die die GKV infolge freier
Krankenhauswahl nicht tibernimmt

v" ambulante Operationen im Krankenhaus

v Rooming-In unter bestimmten
Voraussetzungen

v" Nachhilfeunterricht unter bestimmten
Voraussetzungen

v Riicktransportkosten oder
Uberflihrung/Bestattung bei Auslandsreisen bis
45 Tage

v Transportkosten (Tarife K1U, K2U)
v Geburtspauschale (Tarife K1U, K2U)

o Besondere Bedingungen fiir die
Beitragsentlastung im Alter (BETU):
Ab 1. Juli des Jahres, in dem die versicherte
Person 65 Jahre alt wird, vermindert sich der
Monatsbeitrag fiir die Krankheitskosten-
versicherung der versicherten Person um den
Betrag, den Sie mit uns vereinbart haben.

Wo bin ich versichert?

A Was ist nicht versichert?

X Versicherungsfalle, die bereits vor
Vertragsschluss begonnen haben, es sei denn,
wir sagen hierfir Versicherungsschutz zu.

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und
Unfalle.

% Behandlung durch Ehegatten, Kinder, Eltern
(Honorar).

X Mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte
X Stationare Zahnbehandlung, Zahnersatz

X Kinderwunschbehandlung inklusive
Komplikationen

% Aufwendungen, firr die ein Anspruch aus der
gesetzlichen Unfall-, Rentenversicherung oder
auf gesetzliche Heil- oder Unfallfursorge
besteht

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Die H6he der Versicherungsleistung hangt
davon ab, welchen Tarif Sie vereinbaren.

Einschrankungen kann es bei stationarer
Behandlung im Ausland oder in
Krankenh&usern in Deutschland geben, die
nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz
bzw. der Bundespflegesatzverordnung
abrechnen.

Ohne Vorleistung der GKV kann es zu
Leistungseinschrankungen kommen, z. B. bei
ambulanten Operationen, Behandlungen in
Privatkliniken oder im Ausland.

Fir bestimmte Leistungen, z. B. Ambulante
Operationen, Rooming-In, Nachhilfeunterricht,
sind Leistungshdchstsatze vorhanden.

Bei stationarer Psychotherapie leisten wir flir
maximal 30 Tage im Kalenderjahr, es sei denn,
wir sagen vorher darGber hinausgehende
Leistungen zu

In Tarif K3U besteht Versicherungsschutz nur
far Behandlungen infolge von Unfallen.

v Versichert sind Heilbehandlungen in Europa, unter bestimmten Voraussetzungen auch in auBereuropdischen

Landern.

Welche Verpflichtungen habe ich?

e Sie missen die im Antragsformular enthaltenen Fragen unbedingt wahrheitsgeman und vollstédndig
beantworten, die von lhnen abgegebenen Erklarungen missen den Tatsachen entsprechen. Ansonsten

gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz.

e Fir manche Leistungen missen wir lhnen vor Beginn der Behandlung eine Zusage geben, z. B. wenn Sie ein
Krankenhaus aufsuchen wollen, das auch Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihrt oder
Rekonvaleszenten aufnimmt (eine sogenannte gemischte Anstalt).

e Sie sind verpflichtet, uns spezifizierte Originalbelege einzureichen und jede Auskunft zu erteilen, die wir zur
Feststellung eines Versicherungsfalls und unserer Leistungsverpflichtung benétigen. Wir kdnnen verlangen,
dass die versicherte Person sich durch einen Arzt untersuchen lasst, den wir beauftragen.



e Wird flr eine versicherte Person eine Krankheitskostenversicherung bei einem weiteren Versicherer vereinbart
oder endet die Versicherung einer versicherten Person in der gesetzlichen Krankenversicherung, miissen Sie
uns dies unverziglich mitteilen.

Wann und wie zahle ich?

e Der erste Beitrag ist unmittelbar nach Zugang des Versicherungsscheins fallig. Liegt der vereinbarte
Versicherungsbeginn in der Zukunft, ist der Beitrag zu diesem Zeitpunkt zu zahlen. Jeden weiteren Beitrag
missen Sie zum Ersten des vereinbarten Zahlungsintervalls zahlen.

® Sie kdnnen monatliche, halbjahrliche oder jahrliche Zahlungsweise wahlen und uns ermachtigen, die Beitrage
von lhrem Konto einzuziehen.

| Wann beginnt und endet die Deckung?

® Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn, jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsverirags.

® Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsverhalinisses, z. B. wenn die versicherte
Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

® Sie kdnnen den Vertrag zum Ablauf eines jeden Versicherungsjahrs (Versicherungsjahr = Kalenderjahr),
frihestens zum Ablauf des zweiten Versicherungsjahrs, kiindigen. Das muss spatestens 3 Monate vor dem
Ende des Kalenderjahrs geschehen.

e Erhdhen wir die Beitrdge kénnen Sie den Vertrag innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Stand: 23.02.2018



Bedingungsheft der R+V Krankenversicherung AG

Gesamt-Inhaltsverzeichnis

Seite
Allgemeine Informationen
Informationen nach § 1 der Verordnung tber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen
(VVG-InfoV) 5
Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht 10
Zusatzliche Informationen nach § 3 der Verordnung Uber Informationspflichten bei
Versicherungsvertragen (VVG-InfoV) fir unsere vollversicherten Kunden 11

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teile lund |
Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013) (Teil | Musterbedingungen 2009 und Teil Il
Tarifbedingungen 2013) 13

Teil lll Tarife

Krankheitskostenversicherungen fiir Nicht-Beihilfeberechtigte
Tarife AGIL classic pro (CPOU bis CP3U) Primararzttarife mit Leistungen fir ambulante arztliche und

zahnarztliche sowie stationdre Heilbehandlung im Dreibettzimmer ohne privatarztliche Behandlung 37
Tarife AGIL comfort (MPOU bis MP3U) - Primararzttarife mit Leistungen fiir ambulante arztliche und
zahnarztliche sowie stationare Heilbehandlung im Zweibettzimmer und privatarztliche Behandlung 46
Tarife AGIL premium (TNOU bis TN3U) - Krankheitskostenversicherung fir ambulante arztliche und
zahnarztliche sowie stationare Heilbehandlung im Einbettzimmer und privatarztliche Behandlung 55
Besondere Bedingungen fiir Studenten und Schiiler in den Tarifen AGIL classic (EPOU - EP3U), AGIL
classic pro (CPOU - CP3U), AGIL comfort (MPOU - MP3U), AGIL premium (TNOU - TN3U) 62

Krankheitskostenversicherungen fiir Beihilfeberechtigte

Grundtarife fur Beihilfeberechtigte - ambulante, stationdre und zahnarztliche Behandlung - Tarife BB
(BB10-50, BB20E, BB00) und BH (BH20-50) 63
Beihilfe-Erganzungstarife EB fur nach einem Tarif BB oder BH versicherte Beihilfeberechtigte - Tarif EB1 75
Beihilfe-Erganzungstarife EB fur nach einem Tarif BB oder BH versicherte Beihilfeberechtigte - Tarif EB2 83
Wahlleistungstarife fur Beihilfeberechtigte fir Wahlleistungen bei stationarer Heilbehandlung im Ein- oder

Zweibettzimmer - Tarife W1 (W110 bis W100 und W120E) 90
Wahlleistungstarife fur Beihilfeberechtigte fur Wahlleistungen bei stationarer Heilbehandlung im
Zweibettzimmer - Tarife W2 (W210 bis W200 und W220E) 98

Krankheitskosten-Zusatzversicherungen und Krankenhaustagegeldversicherung
Tarif SG 1U - Krankheitskostenversicherung fiir Wahlleistungen bei stationarer Heilbehandlung im Ein-

oder Zweibettzimmer 106
Tarif SG 2U - Krankheitskostenversicherung fur Wahlleistungen bei stationarer Heilbehandlung im
Zweibettzimmer 109
Tarif 10U - Krankenhaustagegeld 112
Tarif EG 3U - Zusatzversicherung als Erganzung zur gesetzlichen Krankenkasse 113
Tarif EG 4U - Zusatzversicherung als Erganzung zur gesetzlichen Krankenkasse 117
Tarif AGU - Kostenerstattung ambulant 121
Tarife ZE 30U, ZE 40U - Erganzungstarife fir Zahnersatz fir Mitglieder einer gesetzlichen

Krankenkasse 123
Tarif Blick + Check premium (BC1U) Zusatzversicherung mit Leistungen fur Sehhilfen und
Vorsorgeuntersuchungen 125
Tarif Blick + Check comfort (BC2U) Zusatzversicherung mit Leistungen fiir Sehhilfen und
Vorsorgeuntersuchungen 127
Tarif Blick + Check classic (BC3U) Zusatzversicherung mit Leistungen fur Sehhilfen und
Vorsorgeuntersuchungen 129

PKX0725 Seite 1 von 452



Bedingungsheft der R+V Krankenversicherung AG

Tarif Klinik premium (K1U) Zusatzversicherung fiir stationare Behandlung im Ein- oder Zweibettzimmer 131

Tarif Klinik comfort (K2U) Zusatzversicherung fiir stationare Behandlung im Zweibettzimmer 136
Tarif Klinik classic (K3U) Zusatzversicherung fur stationdre Behandlung im Zweibettzimmer infolge von

Unfallen 140
Tarif Zahn premium (Z1U) Zusatzversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie 145
Tarif Zahn comfort (Z2U) Zusatzversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz und Kieferorthopadie 148
Tarif Zahn classic (Z3U) Zusatzversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz 151

Tarif Premium plus (P1U) Zusatzversicherung mit Leistungen fir Zahnersatz, Sehhilfen und Vorsorge 153
Tarif Comfort plus (P2U) Zusatzversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz, Sehhilfen und Vorsorge 157

Tarif Classic plus (P3U) Zusatzversicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz, Sehhilfen und Vorsorge 161
Tarif NaturMedizin (N1U) Zusatzversicherung fir ambulante Behandlung mittels Naturheilverfahren 164
Tarif Mitglieder premium (M1U) Ergdnzungstarif zur gesetzlichen Krankenversicherung fur Mitglieder

von Genossenschaften und Versicherte von bestimmten gesetzlichen Krankenkassen 166
Tarif Mitglieder comfort (M2U) Erganzungstarif zur gesetzlichen Krankenversicherung fir Mitglieder

von Genossenschaften und Versicherte von bestimmten gesetzlichen Krankenkassen 171
Tarif Mitglieder classic (M3U) Erganzungstarif zur gesetzlichen Krankenversicherung fir Mitglieder von
Genossenschaften und Versicherte von bestimmten gesetzlichen Krankenkassen 176

Besondere Bedingungen fiir die Beitragsentlastung im Alter
WBETU, BETU - Besondere Bedingungen fir die Beitragsentlastung im Alter 180

Allgemeine Versicherungsbedingungen der Tarife ZV und ZK
(AVBI/ZV, ZK)

Allgemeine Versicherungsbedingungen der Tarife ZV und ZK fir Versicherte in der gesetzlichen
Krankenversicherung (AVB/ZV, ZK) 182

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Auslandsreise-Krankenversicherung nach den Tarifen FernWeh
(ARED) fur Einzelpersonen und FernWeh Familie (ARFD) (AVB/AR)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Auslandsreise-Krankenversicherung nach den Tarifen
FernWeh (ARED) flr Einzelpersonen und FernWeh Familie (ARFD) (AVB/AR) 195

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Krankentagegeldversicherung (AVB/KT 2017)

Teile lund I
Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversicherung (AVB/KT 2017) (Teil |

Musterbedingungen 2009 und Teil Il Tarifbedingungen 2017) 208
Teil lll Tarife
Tarife TE-Krankentagegeld 231

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung (AVB/GEPV 2017)

Teile lund I

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die staatlich geférderte ergdnzende Pflegeversicherung

(AVB/GEPV 2017) (Teil | Musterbedingungen 2017 §§ 1-27 und Teil Il Tarifbedingungen 2017) 234
Teil lll Tarife
Pflege FérderBahr Tarif PKB - Staatlich geférderte ergdnzende Pflegetagegeldversicherung 251

PKX0725 Seite 2 von 452



Bedingungsheft der R+V Krankenversicherung AG

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die erganzende
Pflegeversicherung (AVB/EPV)

Teil | Tarifbedingungen
Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die ergdnzende Pflegeversicherung (AVB/EPV) 253

Teil Il Tarife

Tarife PflegeVorsorge premium (PM1), PflegeVorsorge comfort (PM2) und PflegeVorsorge classic

(PM3) - Pflegemonatsgeld 265
Tarif PflegeVorsorge cash (PE) 273
Tarife MitgliederPflege premium (PM1M), MitgliederPflege comfort (PM2M) und MitgliederPflege classic

(PM3M) - Pflegemonatsgeld 277
Tarif MitgliederPflege cash (PEM) 286

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Pflegezusatzversicherung (AVB/PZV)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Pflegezusatzversicherung (AVB/PZV) 290
Tarif PTU - Pflegetagegeld bei Pflegebedrftigkeit der Pflegegrade 2 bis 5 304

Anwartschaftsversicherungen und Optionstarif

AWG - Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die groRe Anwartschaftsversicherung 306
AWKL - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung 308
Allgemeine Versicherungsbedingungen flr den Optionstarif OT (AVB/OT) 311

Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die Anwartschaftsversicherung nach Tarif OTB (AVB/OTB) 315

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private
Pflegepflichtversicherung (MB/PPV)

Teil | Musterbedingungen

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung 317

Teil Il Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage nach § 110 Absatz 2 und § 26a Absatz 1 SGB XI 341
Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif nach § 193 Absatz 5

VVG 343
Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaf §

110 Absatz 2 Satz 3 SGB X 344
Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten 345

Teil 1ll Tarifbedingungen

Tarif PP mit Tarifstufen PPN und PPB 346
Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung 354
Informationen Private Pflegeberatung 359

IV. Uberleitungsregelungen

Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der
Pflegeversicherung im Rahmen der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab 1. Januar
2017 361

Anwartschaftsversicherungen zur privaten Pflegepflichtversicherung

PKX0725 Seite 3 von 452



Bedingungsheft der R+V Krankenversicherung AG

Besondere Bedingungen fiir die grol’e Anwartschaftsversicherung in der privaten

Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV) 364
Besondere Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung in der privaten
Pflegepflichtversicherung (KANW-PPV) 366

Anhang: Gesetzesauszlige

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 368
Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 372
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Drittes Buch (SGB IlI) 373
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Viertes Buch (SGB V) 378
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) 380
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) 390
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Siebtes Buch (SGB VII) 398
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Neuntes Buch (SGB IX) 399
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl) 400
Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Zwolftes Buch (SGB XlI) 430
Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) 431
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) 433
Auszug aus dem Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) 434
Auszug aus dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG) 435
Auszug aus dem Gesetz Uber die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz - FPfZG) 437
Auszug aus der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) 438
Auszug aus dem Entwicklungshelfer-Gesetz (EhfG) 439
Auszug aus der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) 440
Auszug aus dem Soldatengesetz (SG) 441
Auszug aus dem 2. Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989) 442

Merkblatt zum Datenschutz
Merkblatt zur Datenverarbeitung 444

PKX0725 Seite 4 von 452



Informationen nach § 1 VVG-InfoV R+V Krankenversicherung AG
Stand 01.10.2023 Seite 1

Informationen nach § 1 der Verordnung uber Informationspflichten bei
Versicherungsvertragen (VVG-InfoV)

Versicherungstrager

R+V Krankenversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Generaldirektor Dr. Norbert Rollinger

Vorstand: Claudia Andersch, Vorsitzende; Stefan Huhn, Dr. Matthias Ising.
Handelsregister Nr. HRB 7094, Amtsgericht Wiesbaden, USt-IdNr. DE 114106943

Hauptgeschaftstatigkeit

Die R+V Krankenversicherung AG betreibt die private Krankenversicherung einschliefllich der
Pflegepflichtversicherung sowie die Vermittlung von Versicherungen.

Sicherungsfonds

Die R+V Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungsfonds Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer
74 c, 50968 KdIn an, der nach dem Versicherungsaufsichtsgesetz zum Schutz der Anspriche der
Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag
begtinstigter Personen dient.

Wesentliche Merkmale der Versicherung

Die fiur das von Ihnen beantragte = Versicherungsverhaltnis  geltenden  Allgemeinen
Versicherungsbedingungen entnehmen Sie bitte dem Antrag und diesem Bedingungsheft.

Wesentliche Merkmale der von lhnen beantragten Versicherungen - wie z. B. Art, Umfang und Falligkeit
unserer Leistungen - ergeben sich aus den fiir Sie geltenden Versicherungsbedingungen.

Beitrag

Die Hohe des Beitrags und die Zahlungsweise entnehmen Sie bitte dem Anschreiben zum
Versicherungsschein und dem Versicherungsschein.

Zahlung und Erfillung

Die Bestimmungen zur Zahlung und Erfillung des Beitrags finden Sie in den fir Sie geltenden
Versicherungsbedingungen.

Zusatzlich anfallende Kosten

Informationen zu den wahrend der Vertragslaufzeit mdglicherweise anfallenden Kosten finden Sie in den fur
Sie geltenden Versicherungsbedingungen.

Die Hohe der Kosten, die fir die Nutzung der von uns zur Kommunikation zur Verfigung gestellten

Servicenummern entstehen, finden Sie im direkten Anschluss an die jeweilige Telefon- oder
Telefaxnummer.
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Zustandekommen des Vertrags

Vor Abgabe |hres Antrags erhalten Sie mit diesen Verbraucherinformationen die
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls sonstige vertragsrelevante Informationen. Die Aufnahme
Ihres Antrags stellt lhr Angebot zum Abschluss eines Versicherungsvertrages dar. Mit Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftichen Annahmebestatigung der R+V Krankenversicherung AG ist
der Versicherungsvertrag geschlossen, sofern Sie nicht Ihr Widerrufsrecht ausiben.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn), jedoch friihestens mit Abschluss des Vertrages und nicht vor Ablauf eventueller
Wartezeiten. In der privaten Pflegepflichtversicherung ist der Beginn des Versicherungsschutzes zudem
von der rechtzeitigen Zahlung des ersten Beitrags abhangig. Naheres kénnen Sie auch § 2 der fir den
jeweiligen Tarif geltenden Versicherungsbedingungen entnehmen.

Widerrufsbelehrung nach § 8 VVG

(Anmerkung der R+V Krankenversicherung AG: In dem nachfolgend angedruckten Abschnitt 2 ist der
Unterabschnitt 2 fur Sie nur dann relevant, wenn Sie eine substitutive Krankenversicherung beantragt
haben, d.h. eine Versicherung, die den Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz in der gesetzlichen
Krankenkasse oder Pflegekasse ganz oder teilweise ersetzen kann.)

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserkldarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

- der Versicherungsschein,

- die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese
wiederum einschlieRlich der Tarifbestimmungen,

- diese Belehrung,

- das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu
richten an:

R+V Krankenversicherung AG, Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Telefax: 0611 533-6190, E-Mail: gesundheit@ruv.de
Internetadresse: www.ruv.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um 1/30 des im Versicherungsschein ausgewiesenen
Monatsbeitrags pro Tag. Der jeweilige Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.
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Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B.
Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie lhr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages
wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangenden
Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf
der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als
auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefuhrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die ldentitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlossen
werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und
die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fir die

Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen mafgeblich ist, bei juristischen Personen,

Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die

Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschliellich der Allgemeinen

Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich

gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name

und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tber Art, Umfang und

Falligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschliel3lich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile,

wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere

selbsténdige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben
werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberprifung des

Preises ermdglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

8. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber den Beginn der Versicherung
und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den
Antrag gebunden sein soll;

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der
Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschliellich Informationen Gber den Betrag, den
Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschliel3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,
bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

11. Angaben zur Beendigung des  Vertrages, insbesondere zu den  vertraglichen

Kindigungsbedingungen einschlieRlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch

2
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12.
13.
14.

15.

16.

Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europadischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von
Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Gber das auf den Vertrag anwendbare
Recht oder Uber das zustandige Gericht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet,
mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu flhren;

einen mdoglichen Zugang fir Sie 2zu einem aufergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist
ausdricklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit flir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberuhrt bleibt;

Name und Anschrift der zustéandigen Aufsichtsbehérde sowie die Moglichkeit einer Beschwerde bei
dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2
Zusatzliche Informationspflichten bei der substitutiven Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusatzlich zu den oben genannten Informationen
die folgenden Informationen zur Verfugung zu stellen:

1.

Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten
Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die Gbrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der
Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den Ubrigen einkalkulierten
Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie
unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu moglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus
besonderem Anlass entstehen kdnnen;

Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zuklnftige
Beitragsentwicklung;

Hinweise auf die Mdglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Moglichkeiten
eines Wechsels in den Basistarif oder in andere Tarife gemall § 204 des
Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschlissen sowie auf die
Moglichkeit  einer  Pramienminderung gemall § 152 Absatz 3 und 4 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes;

einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in
fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen ist;

einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem
Alter mit hdheren Beitragen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den
Basistarif beschréankt ist;

eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden
zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatlichen Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn
Jahren jeweils zu entrichten gewesen ware, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen
Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren
abgeschlossen worden ware; besteht der angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf
den Zeitpunkt der Einfuhrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die
Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einfiihrung des Tarifs vergangen ist,
begrenzt ist; erganzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren
besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

PKX0725 Seite 8 von 452



Informationen nach § 1 VVG-InfoV R+V Krankenversicherung AG
Stand 01.10.2023 Seite 5

Laufzeit des Vertrags

Angaben zur Laufzeit und eine etwaige Mindestvertragsdauer finden Sie im Antrag sowie in den fur Sie
geltenden Versicherungsbedingungen.

Kiindigungsrecht

Die Bestimmungen zum Kiindigungsrecht finden Sie jeweils in den §§ 13 und 14 der fiir Sie geltenden
Versicherungsbedingungen, fiir den Tarif PKB in den §§ 17 und 18 der AVB/GEPV bzw. Nrn. 7, 8 des
Tarifs OT und Nr. 6 des Tarifs OTB.

Anwendbares Recht und zustiandiges Gericht

Auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundersrepublik Deutschland Anwendung. Das im Falle
eines Rechtsstreits zustandige Gericht finden Sie in den fir den jeweiligen Tarif geltenden
Versicherungsbedingungen in der Regelung zum Gerichtsstand.

Sprache

Die Vertragsbedingungen und die Vorabinformationen werden in deutscher Sprache mitgeteilt, die
Kommunikation wahrend der Laufzeit wird in deutscher Sprache gefihrt.

Verbraucherschlichtungsstelle und Aufsichtsbehoérde

Die R+V Krankenversicherung AG hat sich verpflichtet, an Streitbeilegungsverfahren vor einer
Verbraucherschlichtungsstelle teilzunehmen. Der PKV-Ombudsmann (bt diese Funktion aus. Bei
Beschwerden kdnnen Sie daher das auRergerichtliche Schlichtungsverfahren bei ihm in Anspruch nehmen.
Wir erklaren, dass wir an einem solchen Verfahren teilnehmen. Die Anschrift lautet: PKV-Ombudsmann,
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin. Das Verfahren ist flr Sie kostenfrei. Nahere Informationen zum Verfahren
finden Sie auf der Homepage des PKV-Ombudsmann: www.pkv-ombudsmann.de.

Sie gehen mit der Einlegung einer Beschwerde beim PKV-Ombudsmann keinerlei Verpflichtungen ein. Die
Empfehlung des Ombudsmanns bindet Sie in keiner Weise. Sie sind zudem nicht gehindert, Ihre Forderung
im Klagewege zu verfolgen.

DarlGber hinaus kénnen Sie sich auch an die zustandige Aufsichtsbehérde, die Bundesanstalt fir

Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn wenden. Auch eine an die
Aufsichtsbehorde gerichtete Beschwerde hindert Sie nicht, Ihre Forderung gerichtlich geltend zu machen.
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Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht

Stand 2016
In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen

Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedirftig sind. Dieses Informationsblatt will Thnen
die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des
Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von
der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelmafig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das
Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdge gedeckt werden. Auler einer gesetzlichen
Rucklage werden keine weiteren Ruckstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind
Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Héhe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundséatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine
Alterungsrickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im
Gesundheitswesen nicht erhéhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder
Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel
zum Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer - mit
Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitsprifung durchflihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden.
Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellungen kann an den neuen Versicherer ibertragen werden.(1) Der
Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls
verbleibt er bei dem bisherigen Versicherungskollektiv. Eine Ruckkehr in die gesetzliche
Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

(M) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich
gegebenenfalls gesondert Uiber diese Regelungen.
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Zusatzliche Informationen nach § 3 der Verordnung uiber
Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV) fur
unsere vollversicherten Kunden

Mit einem privaten Krankenversicherungsvertrag geniellen Sie in der Regel lebenslang die Vorteile eines
Privatpatienten. Fir Vollversicherte ist die Rluckkehr in eine gesetzliche Krankenkasse nur unter engen
gesetzlich vorgeschriebenen Voraussetzungen madglich, ab dem 55. Lebensjahr nahezu ausgeschlossen.

Ein wesentliches Merkmal der Vollversicherungstarife ist, dass Riickstellungen fiir das mit dem Alter
wachsende Krankheitsrisiko gebildet werden. Das bedeutet:

Der zu zahlende Beitrag ubersteigt zu Beginn des Versicherungsverhaltnisses den Betrag, der notwendig
ware, um das tatsachliche Krankheitsrisiko zu finanzieren. Der verbleibende Beitragsteil wird in der
sogenannten Alterungsriickstellung angespart. Die so angesammelten Mittel werden dazu verwendet, die
alleine wegen des Alterwerdens héheren Krankheitskosten aufzufangen. Die in den Beitrag einkalkulierten
Kosten und Angaben zu mdglichen sonstigen Kosten entnehmen Sie bitte dem Produktinformationsblatt.

Wir alle wissen, dass die Kosten im Gesundheitswesen Jahr fir Jahr steigen. Die Ubliche
Preissteigerungsrate wirkt hier zusammen mit dem medizinisch-technischen Fortschritt und immer
ausgefeilteren Behandlungsmethoden. Die anhaltenden Kostensteigerungen im Gesundheitswesen stellen
die gesetzliche wie die private Krankenversicherung vor eine grole Herausforderung. Die Entwicklung in
der Medizin, steigende Lebenserwartungen, verbesserte Mdglichkeiten der Diagnostik und Therapie usw.
werden wohl auch in Zukunft zu héheren Heilbehandlungskosten flhren als derzeit abzusehen sind. Die
Kalkulation kann jeweils nur auf die aktuelle Leistungsinanspruchnahme und auf eine kurzfristige Prognose
abgestellt werden.

Da das Ausmald der erhdhten Leistungsinanspruchnahme nicht voraussehbar ist, sind fiir jeden Tarif die
erforderlichen Leistungen mit den eingerechneten jahrlich zu vergleichen. Ergibt sich eine Abweichung, die
hoher ist als der tariflich festgelegte Prozentsatz, miissen die Beitrage Uberpriift werden. Ist die Abweichung
nicht als nur voribergehend anzusehen, sind die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhdnders anzupassen. Dabei bleiben die erworbenen Rechte des Versicherten selbstverstandlich
erhalten. Der aufgrund der Beitragsanpassung zu zahlende Mehrbeitrag wird unter Bertcksichtigung des
jeweils erreichten Alters festgesetzt. Die rechtlichen Grundlagen fiir eine Beitragsanpassung ergeben sich
aus § 203 Versicherungsvertragsgesetz in Verbindung mit § 8 b der Ilhrem Vertrag zugrunde liegenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Wir tun jedoch alles dafir, die Auswirkungen der steigenden
Behandlungskosten fiir Sie - gerade auch im Alter - in Grenzen zu halten.

Beispielsweise verwenden wir Mittel aus der Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung, insbesondere als
Einmalbeitrag fir Beitragssenkungen oder zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.

Alle gesetzlichen Vorgaben, die der Stabilisierung bzw. Senkung der Beitrdge im Alter dienen, werden
selbstverstandlich erfullt.

Sie kénnen mit uns in der Krankheitskostenversicherung die Besonderen Bedingungen fir die
Beitragsentlastung im Alter (WBETU bzw. BETU) vereinbaren. Damit sparen Sie in jungen Jahren
zusatzliche Betrage an, die ab Alter 65 die monatlichen Beitragsraten um den vereinbarten Betrag
entlasten.

In unserem bedarfsgerechten Tarifangebot haben Sie jederzeit das Recht, durch Wechsel in andere Tarife
mit gleichartigem Leistungsspektrum, z. B. in solche mit héherem Selbstbehalt, oder bei Verzicht auf nicht
mehr bendtigte Leistungsteile zum Teil erhebliche Beitragseinsparungen zu erzielen.

Sie konnen selbstverstandlich auch einen hdheren Versicherungsschutz vereinbaren. Die aus dem
bisherigen Vertrag erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung werden dann angerechnet. Wenn der
Tarif nichts anderes vorsieht, sind wir jedoch berechtigt, fir die hdheren oder umfassenderen Leistungen
des neuen Tarifs einen Risikozuschlag oder einen Leistungsausschluss zu vereinbaren. Insoweit kdnnen
wir auch Wartezeiten vereinbaren. Anstelle eines Risikozuschlags und einer Wartezeit kann der
Versicherungsnehmer fiir die Mehrleistung auch einen Leistungsausschluss wahlen.
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Mit vorstehenden MalRnahmen werden grundsatzlich die Beitrage auch im Alter ertraglich gestaltet. Sofern
Sie bereits vor dem 01.01.2009 bei uns vollversichert waren, kdnnen Sie in den verbandseinheitlichen
Standardtarif mit einem der gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbaren Leistungsniveau und mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln. Fir die Aufnahme im Standardtarif sind jedoch bestimmte
Voraussetzungen zu erfillen. Ublicherweise gilt eine Mindest-Vorversicherungszeit in einer privaten
Vollversicherung von 10 Jahren. Zusatzlich muss man mindestens 65 Jahre alt sein, oder mindestens 55
Jahre alt und ein geringes Gesamteinkommen haben bzw. mindestens 55 Jahre sein und z. B. eine
gesetzliche Rente beziehen. Alternativ kommt unter Umstanden auch ein Wechsel in den Basistarif in
Betracht.

Haben Sie Ihren Vollversicherungsvertrag nach dem 01.01.2009 geschlossen, ist der Wechsel in den
verbandseinheitlichen Basistarif maoglich. Dieser beinhaltet Leistungen entsprechend denjenigen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie eine Hochstbeitragsgarantie. Im Basistarif kbnnen Sie unter
verschiedenen Selbstbehaltsstufen wahlen; auRerdem vermindert sich der Beitrag fur den Basistarif auf die
Halfte, solange bei lhnen allein durch die Zahlung des Hdéchstbeitrages Hilfebedirftigkeit im Sinne des
Zweiten oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch besteht und dies vom zustandigen Trager bescheinigt
wird. Sofern Sie trotz der Reduzierung des Beitrages auf die Halfte hilfebedlrftig sind, beteiligt sich der
zustandige Trager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch auf Ihren Antrag hin an dem
Beitrag, soweit dadurch Hilfebedurftigkeit vermieden wird. Besteht unabhdngig von der Hbhe des zu
zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit, vermindert sich der Beitrag fiir den Basistarif auf die Halfte und der
zustandige Trager beteiligt sich an dem verminderten Beitrag mit dem Betrag, den er auch fiir einen
Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der gesetzlichen Krankenversicherung tragen musste.

Auch fir die Aufnahme in den Basistarif sind bestimmte Voraussetzungen zu erflllen. Gerne priifen wir fir
Ihre individuelle Situation, ob ein Wechselrecht in Frage kommt.

Sofern Sie bereits vor dem 01.01.2009 bei uns vollversichert waren, verlieren Sie bei einem Wechsel zu
einem anderen privaten Krankenversicherer alle bei uns erworbenen Rechte.

Wenn Sie nach dem 01.01.2009 |hren Vollversicherungsvertrag mit uns geschlossen haben, ist es zwar
moglich, unter Mitnahme eines Teils lhrer Alterungsriickstellung zu einem anderen privaten
Krankenversicherer zu wechseln, da die Beitrdge flir Neukunden mit zunehmendem Eintrittsalter hoher
sind, kann ein solcher Wechsel dennoch, gerade im fortgeschrittenen Alter, mit erheblich héheren Beitragen
verbunden sein. Darlber hinaus ist eine neue Gesundheitsprifung notwendig. Ergebnis einer solchen
Gesundheitspriifung kann sein, dass ein Risikozuschlag erhoben wird oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden muss bzw. dass nur die Aufnahme in den Basistarif des anderen Unternehmens maoglich
ist.

Zusatzlich zu diesen Gegebenheiten kbnnen Sie und wir partnerschaftlich die kiinftige Beitragsentwicklung
positiv beeinflussen:

Wir tragen die Verantwortung fir mehr Produktivitdt, Kosteneinsparung und eine risikobewusste

Zeichnungspolitik. Sie bestimmen durch lhre verantwortungsbewusste Inanspruchnahme von Leistungen
die Hohe |hres Krankenversicherungsbeitrages wesentlich mit.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiur die Krankheitskosten- und
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Musterbedingungen 2009 und Teil Il Tarifbedingungen 2013)

giiltig ab 01.01.2023

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Teil |

PKX0725

Musterbedingungen 2009

(1)

(®)

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

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und
sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung ein
Krankenhaustagegeld.

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

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

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingeflhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch
Vereinbarung auf aulereuropadische Lander ausgedehnt werden (vergleiche aber § 15
Absatz 3). Wahrend des ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthalts im
aullereuropaischen  Ausland besteht  auch ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber
fur weitere zwei Monate.

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

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen
Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen flr die
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Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in
angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Malgabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder
umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Absatz 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Absatz 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 1 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:
Kinderwunsch
Als Versicherungsfall gilt auch die medizinisch notwendige Behandlung zur Erfiillung eines
Kinderwunsches.
Der Tarif kann vorsehen, dass hierflir keine Leistungen erbracht werden.
2. Zu §1Abs.2Teil |l AVB/KK 2013:
Hospizversorgung
Als Versicherungsfall gilt auch die stationdre oder teilstationare Versorgung in einem Hospiz,
sofern eine Krankheitskostenvollversicherung (d. h. eine private Krankenversicherung, die
die gesetzliche Krankenversicherung ganz oder teilweise ersetzen kann) besteht. Bei einem
anderweitigen Leistungsanspruch z. B. aus der privaten Pflegepflichtversicherung, ist der
Versicherer nur fir die nach der Vorleistung verbleibenden Aufwendungen leistungspflichtig.
3. Zu § 1 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:
Versicherungsschutz im auBereuropéischen Ausland
Sofern der Tarif keine anderen Bestimmungen enthalt, gelten die folgenden Regelungen:
a) Bei Auslandsaufenthalten auRerhalb Europas besteht bis zu sechs Monaten auch ohne
besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.
b) Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu besonderen Vereinbarungen
gewahrt werden.
§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
Teil | Musterbedingungen 2009

PKX0725

(1)

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

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle
sind nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor
Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdnderungen gelten die Satze 1 bis
3 fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und ohne
Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens
drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens
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zwei 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 minderjahrig ist. Mit Rucksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines
Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe zulassig.

Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 2 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif erstmals flir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen;

er verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der

Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kundigt.

2. Zu § 2 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn des jeweiligen Tarifes an und

endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre

fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.
3. Zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Tarife fiir Neugeborene

Neugeborene kénnen nur in Tarifen versichert werden, die fiir den Neuzugang gedffnet sind.
4. Zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Versicherungsbeginn von Neugeborenen

Abweichend von § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 erfolgt die Versicherung des

Neugeborenen bei Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen zum Tag der Geburt. Der erste

Beitrag bzw. die erste Beitragsrate berechnet sich - gegebenenfalls ratierlich - ab diesem Tag.

5. Zu § 2 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Mitversicherung Neugeborener

Sind die Voraussetzungen fur die Mitversicherung eines Neugeborenen gemal § 2 Absatz 2

Teil | AVB/KK 2013 erflllt, besteht Versicherungsschutz auch fir Geburtsschaden sowie flr

angeborene Krankheiten und Gebrechen.

§ 3 Wartezeiten
Teil | Musterbedingungen 2009
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.
Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fir den Ehegatten oder den Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz einer
mindestens seit drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung
innerhalb  zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung,

Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kénnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung
erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis tUber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
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Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag
Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Absatz 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem o6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.

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

Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 3 Absatz 2 b Teil | AVB/KK 2013:
Verzicht auf besondere Wartezeiten fiir den Ehegatten
Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fiir den Ehegatten gilt sinngemafl auch fiir die
besonderen Wartezeiten.

2. Zu § 3 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013:
Verzicht auf besondere Wartezeiten bei Unfallen
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

3. Zu § 3 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:
Erlass der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung
Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten kdnnen - mit Ausnahme der
Wartezeit fur Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlungen - erlassen werden, wenn
der Abschluss mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. Der Antragsteller und die
mitzuversichernden Personen sind verpflichtet, sich auf eigene Kosten der arztlichen
Untersuchung zu unterziechen und den &rztlichen Untersuchungsbericht dem Versicherer
innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung vorzulegen.
Geschieht dies nicht, so gilt die Versicherung als ohne arztliche Untersuchung beantragt. Die
Wartezeiten werden dann nicht erlassen.

4. Zu § 3 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:
Anrechnung der Vorversicherung
§ 3 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013 gilt in H6he des bisherigen Versicherungsschutzes
entsprechend auch fir Personen, die aus einer privaten Krankenzusatzversicherung
ausscheiden. Die nachgewiesene zuruckgelegte Versicherungsdauer wird in der
Krankenhaustagegeldversicherung auf samtliche Wartezeiten, in der
Krankheitskostenzusatzversicherung mit Ausnahme der Wartezeiten fir Zahnersatz und
kieferorthopadische Behandlungen angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
Teil | Musterbedingungen 2009

(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 bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

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

(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl
unter den offentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und
Krankengeschichten fuihren.
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Far medizinisch notwendige stationére Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren
bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Absatz 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann
gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in
Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

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

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 EUR Uberschreiten
werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform Auskunft Gber den Umfang des
Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer
erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Unterlagen ein.
Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft
innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer
vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der versicherten Person
Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der
Prifung der Leistungspflicht (ber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person
oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer
das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu § 4 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013: .
Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung (Uberschussbeteiligung)

a) Der Versicherer wird der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (RfB)
Betrdge mindestens in der vom Gesetzgeber geforderten Hohe zufihren.

b) Uber die Verwendung der Mittel aus der RfB entscheidet der Vorstand mit Zustimmung
des Treuhanders. Die Mittel kbnnen zur Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder zur
Abwendung oder Milderung von Beitragserhdhungen (Beitragsanpassung) dienen.

c) Verbleibende Betrage kénnen auch zur Beitragsriickerstattung an die Versicherten
verwendet werden. Die HOhe und die Voraussetzungen einer Ausschittung durch
Auszahlung oder Gutschrift und die berechtigten Tarife werden jahrlich vom Vorstand mit
Zustimmung des unabhangigen Treuhanders festgelegt. Ein Anspruch auf
Beitragsrickerstattung besteht nur, wenn die versicherte Person fiir das abgelaufene
Kalenderjahr (Geschéaftsjahr) in den berechtigten Tarifen keine Versicherungsleistungen
erhalten hat, es sei denn, es wird festgelegt, dass eine teilweise Leistungsfreiheit
ausreicht.

Als Voraussetzung fir die Beitragsrickerstattung kann auch bestimmt werden, dass die
versicherte Person wahrend des gesamten abgelaufenen Kalenderjahres und dartber
hinaus bis zum 30.06. des Folgejahres nach den berechtigten Tarifen gegen Zahlung des
vollen Tarifbeitrags versichert ist - es sei denn, die Versicherung endete nach dem
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abgelaufenen Kalenderjahr wegen Pflichtversicherung oder Tod - und dass am 30.06.
des Folgejahres kein Beitragsriickstand in den berechtigten Tarifen besteht.

Eine Beitragsrickerstattung und deren Hoéhe kann auch davon abhangig gemacht
werden, dass die Voraussetzungen oder Teile davon fir mehrere aufeinanderfolgende
Jahre erflllt sind. Die Auszahlung oder Gutschrift der Beitragsriickerstattung wird in der
zweiten Halfte des Folgejahres vorgenommen.

Die der RfB zugewiesenen Betrage werden ausschlieBlich fiir die Uberschussbeteiligung
der Versicherten verwendet. Der Versicherer ist jedoch berechtigt, mit Zustimmung der
Aufsichtsbehdrde in Ausnahmeféllen die RfB, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entfallt, im Interesse der Versicherten zur Abwendung eines
Notstandes heranzuziehen.

Zu § 4 Absatz 1 - 3 Teil | AVB/KK 2013:

Tarife fiir ambulante und zahnarztliche Heilbehandlung

Soweit der Tarif keine anderen Bestimmungen enthalt, gelten die nachfolgenden Regelungen
zu a) bis g):

a)

Arztliche und zahnarztliche Leistungen

Sie umfassen die gesamte arztliche und zahnaérztliche Tatigkeit im Rahmen der jeweils
gultigen Gebuhrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte. Entsprechendes gilt - sofern
Heilpraktikerleistungen versichert sind - flr Verrichtungen von Heilpraktikern nach
MalRgabe des jeweils giltigen Geblhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH);
vergleiche § 5 Nr. 1 Teil Il. Hdmodialyse, auch wenn sie ambulant im Krankenhaus
durchgefuhrt wird, gilt als ambulante arztliche Behandlung.

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)

Ein Anspruch auf Erstattung von Aufwendungen fiir den Erwerb von Nutzungsrechten an
digitalen Gesundheitsanwendungen besteht - soweit im Tarif nicht abweichend geregelt -
in Tarifen der Krankheitskostenvollversicherung (substitutive Krankenversicherung) fur
ambulante Heilbehandlung.

Der Leistungsumfang richtet sich nach dem tariflichen Leistungsversprechen flr die
medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung durch Arzte. Erstattungsfahig sind
jedoch hochstens die Preise, die zum Zeitpunkt des Bezugs der DiGA zulasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung berechnet werden kénnten.

Ist im vereinbarten Tarif fir Facharztbehandlung ohne vorherige Uberweisung ein
geringerer Erstattungssatz vorgesehen (sogenannter Primararzttarif), gilt diese Regelung
entsprechend fiir die Verordnung von DiGA durch Facharzte.

Weitere Voraussetzungen fir die Erstattungsfahigkeit einer DiGA sind, dass

aa) sie von dem behandelnden Arzt, Zahnarzt oder Psychotherapeuten nach Nr. 7
verordnet wurde,

bb) bei der versicherten Person die Indikation vorliegt, fir welche die DiGA bestimmt ist
und

cc) sie zum Zeitpunkt der Verordnung vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen
nach § 139e SGB V (DiGA-Verzeichnis) aufgenommen war.

Ferner ist bei fortdauernder Nutzung nach Ablauf einer Nutzungsdauer von jeweils drei
Monaten eine erneute Verordnung des Behandelnden erforderlich, es sei denn, der
Versicherer hat zuvor in Textform eine darliberhinausgehende Kostenzusage erteilt.
Anspruch auf eine Kostenzusage flir einen Zeitraum von mehr als drei Monaten besteht,
soweit die vom Anbieter vorgesehene Mindestnutzungsdauer drei Monate Ubersteigt.
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Der Versicherer ist nach entsprechender Information des Versicherungsnehmers
berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen
auch selbst zur Verfigung zu stellen.

Wird eine DiGA vor Entlassung aus einer medizinisch notwendigen stationaren
Heilbehandlung nach § 4 Abs. 4 oder Abs. 5 Teil | AVB/KK 2009 von einem
Krankenhausarzt verordnet, gilt dies als ambulante arztliche Heilbehandlung und die
Aufwendungen werden nach den vorstehenden Malligaben im tarifichen Umfang
erstattet.

Arzneimittel

Auch Verbandmaterial gilt als Arzneimittel. Als Arzneimittel, auch wenn sie vom Arzt oder
Heilpraktiker verordnet sind und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel und
Starkungspraparate (auch sexuelle) sowie Badezusatze, Desinfektions- und
Kosmetikmittel.

Heilmittel (physikalisch-medizinische Leistungen)

Als Heilmittel gelten medizinische Bader, Massagen, Packungen, Inhalationen,
mechanische Behandlungen, Bestrahlungen und andere Anwendungen des elektrischen
Stromes,  Atmungsbehandlungen, logopadische Behandlungen einschlieflich
Stimmbildungen,  Schwangerschaftsgymnastik (ohne  Geburtsvorbereitungskurse),
Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen. Mehraufwendungen fiir die Behandlung in
der Wohnung des Patienten sind nicht erstattungsfahig.

Heilmittel missen von Arzten, Heilpraktikern oder Angehdrigen anderer staatlich
anerkannter Heil(hilfs)berufe (z. B. Masseuren) erbracht werden.

Hilfsmittel

Soweit nicht anders geregelt, sind die Aufwendungen fir Anschaffung,
Wiederbeschaffung, Reparatur und Wartung medizinisch notwendiger Hilfsmittel
einschlieflich Kdrperersatzsticke  sowie Behandlungs-  und Kontrollgerate
erstattungsfahig.

Zu den Hilfsmitteln  z&hlen auch Blindenhunde inklusive  erforderlicher
Trainingsmaflinahmen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fur Unterhaltungs- und Betriebskosten von
Hilfsmitteln, z. B. Reinigungs- und Pflegemittel, Ersatzbatterien, Ladegerate und bei
Blindenhunden z. B. tierarztliche Behandlung, Futterkosten und nicht im unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Anschaffungszweck stehendes Zubehor.

Ferner sind nicht erstattungsfahig sanitdre oder medizinisch-technische Bedarfsartikel
und Gebrauchsgegenstdnde des taglichen Lebens (z. B. Fieberthermometer), die
unabhangig von einer bestehenden Erkrankung Ublicherweise in einem Haushalt
vorhanden sind.

Als kleine Hilfsmittel gelten Sehhilfen einschliel3lich der Refraktionsbestimmung durch
Optiker, Bandagen, Bruchbander, Leibbinden, Gummistrimpfe, Fulieinlagen,
orthopadische Schuhe, Gehhilfen.

Leistungen fiir das jeweilige Hilfsmittel werden im Kalenderjahr hdchstens einmal gewahrt.

Vorsorgeuntersuchungen

In Erweiterung von § 1 Absatz 2 b Teil | AVB/KK 2013 erstreckt sich der
Versicherungsschutz auf samtliche zur Friherkennung von Krankheiten medizinisch
notwendigen ambulanten Untersuchungen.

Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen

Erstattungsfahig ist der medizinisch notwendige Hin- und Ricktransport des Versicherten
vom Wohnsitz zur Dialysebehandlung, zur Chemo- und zur Strahlentherapie.
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Zu § 4 Absatz 1 - 3 Teil | AVB/KK 2013:
Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen

a) fur arztliche Gutachten und Atteste fur private oder dienstliche Zwecke, fir Pflegepersonal
und Desinfektionen;

b) flr die Beeinflussung von Lern- und Erziehungsschwierigkeiten.

c) fir den Gebrauch von DiGA (z. B. Stromkosten, Batterien, Smartphone, PC), zusatzliche
Softwaremodule/Zusatzservices - die nicht in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen sind -
oder Zusatzgerate (z. B. digitale Waage, Fitnessarmband, Pulsmesser).

Zu § 4 Absatz 4 und 5 Teil | AVB/KK 2013:

Tarife fiir stationdre Heilbehandlung

Es werden die im Tarif festgelegten Leistungen fiir medizinisch notwendige stationare
Heilbehandlungen erbracht. Sofern der Tarif nichts anderes regelt, sind dies:

a) Allgemeine Krankenhausleistungen nach der jeweils gultigen
Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeligesetzes in der jeweils
geltenden Fassung. Hierzu zahlen auch medizinisch notwendige Transporte zum und
vom nachstgelegenen, fir die Heilbehandlung erforderlichen Krankenhaus.

b) Wahlleistungen nach der jeweils giltigen Bundespflegesatzverordnung bzw. des
Krankenhausentgeltgesetzes in der jeweils geltenden Fassung.

c) Behandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr
Die stationare Behandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus wird einer
Krankenhausbehandlung gleichgestellt. Bei einer vom Truppenarzt oder einem anderen
Arzt angeordneten stationaren Heilbehandlung im Sanitatsbereich der Bundeswehr wird
die Halfte des Krankenhaustagegeldes bzw. des Ersatzkrankenhaustagegeldes gezahlt.

d) Teilstationare Behandlung
Bei teilstationdrer Behandlung wird die Halfte des Krankenhaustagegeldes bzw. des
Ersatzkrankenhaustagegeldes gezahlt. Entsprechendes gilt bei einer Beurlaubung fur
einen Teil des Tages; bei einer ganztagigen Beurlaubung wird kein Krankenhaustagegeld
bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld fallig.

Zu § 4 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:

Gemischte Anstalten

Abweichend von § 4 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013 wird sich der Versicherer auf eine fehlende
Leistungszusage nicht berufen, wenn:

a) ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine
stationare Behandlung erforderten oder

b) es sich um eine Notfalleinweisung handelte, oder

c) die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Wohnortes des Versicherten war, oder

d) wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkrankung auftrat, die eine
medizinisch notwendige stationdre Behandlung erforderte.

Zu § 4 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:

Anschlussheilbehandlung

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewahrt, wenn sich innerhalb von zwei Wochen
nach Beendigung einer Krankenhausbehandlung, fur die Leistungspflicht besteht, eine vom
Krankenhausarzt veranlasste weitere stationdre Behandlung in einer Krankenanstalt nach § 4
Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013 anschlieBt. Voraussetzung ist, dass die
Anschlussheilbehandlung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krankheit
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zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen Leistungszusage des Versicherers bedarf es nicht,
wenn die Anschlussheilbehandlung nicht Ianger als vier Wochen dauert.

Der Tarif kann abweichende Regelungen vorsehen.

Zu § 4 Absatz 1 - 6 Teil | AVB/KK 2013:

Psychotherapie

Die Aufwendungen einer Psychotherapie sind - sofern sie versichert sind - auch dann
erstattungsfahig, wenn sie von einem staatlich gepriften, approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) vom 16.06.1998 durchgefihrt und nach der jeweils
gultigen Geblhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) liquidiert wird.

Leistungen flur Psychotherapie werden tber die im Tarif genannten Hochstsatze nur gewahrt,
wenn und soweit der Versicherer diese vor Beginn bzw. Fortsetzung der Behandlung
schriftlich zugesagt hat.

Zu § 4 Absatz 1 - 5 Teil | AVB/KK 2013:
BetragsmaBige Festlegungen

a) Sofern der Tarif keine abweichende Regelung enthalt, gilt Folgendes:
Soweit der  Tarif  jahrliche betragsmafige Festlegungen (Selbstbehalt,
Leistungshochstsatz) vorsieht, gelten diese je versicherte Person flr volle Kalenderjahre
und fir Versicherungsbeginne im I. Quartal.

Beginnt die Versicherung wahrend des Il. Quartals, ermaRigt sich fur dieses Kalenderjahr
der Betrag um ein Viertel, bei Beginn im Ill. Quartal um die Halfte, bei Beginn im IV.
Quartal um drei Viertel. Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses mindert sich der
Betrag nicht.

b) Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die

Heilbehandlung erfolgt bzw. die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen oder sonstige
tarifliche Leistungen erbracht werden.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht

Teil |

PKX0725

Musterbedingungen 2009
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschliel3lich ihrer Folgen sowie fir Folgen von Unféllen und fir
Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieRlich deren Folgen sowie fir
Entziehungsmallnahmen einschlieRlich Entziehungskuren;

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

d) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flr Rehabilitationsmalnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

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

f) -

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemald erstattet;

h) flr eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fir die Leistungen vereinbart sind,
das medizinisch notwendige Mal, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der
gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfirsorge, so ist
der Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungsnehmers auf
Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der
gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

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

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu § 5 Teil | AVB/KK 2013:

Gebiihrenordnung

Soweit der Tarif zu den nachfolgenden Regelungen keine anderen Bestimmungen enthalt, gilt
Folgendes:

Keine Leistungspflicht besteht flr die Teile einer Liquidation, die den Vorschriften der
amtlichen Gebihrenordnung fir Arzte bzw. flir Zahnarzte nicht entsprechen oder deren
Hochstsatze Uberschreiten; entsprechendes gilt fir die Geblihrenordnung flir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP). Fir das jeweils
gultige Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker (GebuH) gilt Entsprechendes, sofern die
Mindestbetrage Uberschritten sind.

Zu § 5 Abs.1 b Teil | AVB/KK 2013:

EntziehungsmaBnahmen

Wahrend der Vertragsdauer einer Krankheitskostenvollversicherung sind die Aufwendungen
fur insgesamt bis zu 3 medizinisch notwendige Entziehungsmaflnahmen einschlief3lich
Entziehungskuren zur Behandlung stoffgebundener Suchterkrankungen (ausgenommen
Raucherentwéhnung) unter folgenden Voraussetzungen im tarifichen Umfang
erstattungsfahig:

a) Es besteht kein anderweitiger Anspruch des Versicherten auf Kostenerstattung bzw.
Sachleistung, z. B. gegen einen gesetzlichen Rehabilitationstrager. Mallnahmen, die zu
Lasten eines anderen Versicherers, eines Rehabilitationstragers oder eines
Krankheitskostentarifs des Versicherers durchgefihrt wurden, werden auf die Anzahl der
erstattungsfahigen MaRnahmen angerechnet.

b) Die Leistungen wurden vor Beginn der Malkhahme beim Versicherer beantragt und der

Versicherer hat die Leistungen (Art, geeignete Einrichtung, Dauer und Umfang) vor
Beginn schriftlich zugesagt. Entsprechendes gilt fir dariiber hinausgehende Leistungen.
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Zu § 5 Absatz 1 d Teil | AVB/KK 2013:

Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Soweit der Tarif keine anderen Bestimmungen enthalt, gelten die nachfolgenden Regelungen
zu a) bis c):

a) Der Versicherer leistet fur Kosten einer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, wenn ihm vor
Kurantritt die medizinische Notwendigkeit aufgrund eines arztlichen Attestes
nachgewiesen wird und sofern es der Tarif fir stationare Heilbehandlung vorsieht.

b) Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztliche Behandlung, Arznei- und
Heilmittelversorgung (nicht aber fiur die Unterbringung und Verpflegung) einer Kur- bzw.
Sanatoriumsbehandlung.

c) Die Erstattung wird erstmals fir Behandlungen gewahrt, die nach zweijahriger
Versicherungsdauer stattfinden, weitere Erstattungen flr Behandlungen, die nach Ablauf
von jeweils zwei Jahren erfolgen.

Zu § 5 Absatz 1 e Teil | AVB/KK 2013:

Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort
Die Einschrankung nach § 5 Absatz 1 e Teil | AVB/KK 2013 entfallt insgesamt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Teil |

Teil 1l

PKX0725

Musterbedingungen 2009

(1)

()

©)

(6)

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

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

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

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum Kurs des Tages,
an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

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

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet werden.
Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene
Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu § 6 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Leistungsunterlagen

Als Nachweis sind Rechnungen im Original vorzulegen. Diese missen enthalten: Name der
behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und Entlassungstag sowie
Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Krankenhaus, Leistungen des Arztes mit Ziffern
der Gebuhrenordnung und jeweiligem Behandlungsdatum.

Wird nur Krankenhaustagegeld gewahrt, genigt statt der Rechnung eine entsprechende
Bescheinigung des Krankenhauses Uber die Dauer des Krankenhausaufenthalts sowie
Angaben Uber eventuelle Beurlaubungstage bzw. teilstationare Behandlung und Bezeichnung
der Krankheit. Gegen Zwischenbescheinigungen kénnen Krankenhaustagegeld-Zahlungen
fur Zeitabschnitte von mindestens drei Wochen erfolgen.
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Zu § 6 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:

Umrechnungskurs

Fur die Umrechnung in Euro gilt als Kurs des Tages der offizielle Euro-Wechselkurs der
Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs nach "Devisenkursstatistik", Veréffentlichungen der
Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die
versicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

Zu § 6 Absatz 5 Teil | AVB/KK 2013:

Uberweisungskosten

Uberweisungskosten werden nicht abgezogen, wenn der Versicherungsnehmer ein
Inlandskonto benennt, auf das die Betrage tberwiesen werden kénnen.

Zu § 6 Absatz 6 Teil | AVB/KK 2013:

Krankenhaus-Ausweis
Ist ein Krankenhaus-Ausweis ausgegeben worden, gilt das Abtretungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Teil |

Teil Il

Musterbedingungen 2009

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

Teil |

PKX0725

Musterbedingungen 2009

(1)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist zu
Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als
gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der
Jahresbeitrag waéhrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der
Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der Malgabe geschlossen, dass sich das
Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgemaf gekindigt hat, so kann der
Tarif an Stelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag uber eine der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienende
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) spater als einen Monat
nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines
Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefangenen 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 auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre
nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der
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Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen,
wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen
Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden
die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstadndige Beitragsteil einschlieRlich der Beitragsrate fir
den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in
Hoéhe von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der
Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen
Saumniszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten. Ist der
Beitragsrickstand zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hdéher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlage einen Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoéher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als
im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder
des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab
dem ersten Tag des Uberndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war,
wenn alle ruckstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Saumniszuschlage und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der Satze 7 und 8 st der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit
verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene
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
Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustédndigen Tragers nach dem Zweiten
oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige
Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der §§ 37
und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag
bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren H6he sich aus
dem Tarif ergibt.

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

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.
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Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 8 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Beitragsrate

a) Fuir die Festsetzung der Beitrage qilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt.

b) Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet
wird, den Beitrag fur Kinder. Von dem auf Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an ist der Beitrag flir Erwachsene mit dem Eintrittsalter 16 Jahre zu zahlen.

c) Heilbehandlungskosten aus Berufsunféllen sind in tariflicher Ho6he ohne Beitragszuschlag
mitversichert (vergleiche aber § 5 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Zu § 8 Absatz 4 Teil | AVB/KK 2013:

Félligkeit des Erstbeitrages

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Zugang des

Versicherungsscheines zu zahlen, bei einem spateren Versicherungsbeginn zu diesem

Zeitpunkt.

3. Zu § 8 Absatz 7 Teil | AVB/KK 2013:

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen fir jede Mahnung 0,50 EUR. Dariber hinaus kdnnen

Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebihren (z. B.

Rucklaufergeblihren, Gerichtskosten) erhoben werden.

4. Zu § 8 Absatz 1-8 Teil | AVB/KK 2013:

Versicherungsteuer

In Deutschland sind Krankenversicherungsbeitrdge nach aktueller Rechtslage von der

Versicherungsteuer befreit. Auf die in den technischen Berechnungsgrundlagen

ausgewiesenen Beitrage wird deshalb derzeit keine Versicherungsteuer erhoben, dies wird im

Versicherungsschein entsprechend dokumentiert.

In einigen auslandischen Staaten wird Versicherungsteuer auf Beitrdge zu

Krankenversicherungsvertragen erhoben. Im européischen Ausland ist im Regelfall der

Versicherer zur Steuerentrichtung verpflichtet.

Sofern der Versicherer Steuerschuldner bzw. Steuerentrichtungsschuldner  fir

Versicherungsteuer ist, wird die auf den steuerpflichtigen Beitrag zum jeweils gultigen

Steuersatz anfallende Versicherungsteuer ausgewiesen und zusatzlich zum Beitrag erhoben.

§ 8 a Beitragsberechnung
Teil | Musterbedingungen 2009

PKX0725

(1)

()

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

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das
Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrage geschlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei
wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen 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.
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(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage

entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener
Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb des Versicherers zum
Ausgleich erhéhter Risiken mafigeblichen Grundséatzen.

Tarifbedingungen 2013

1.

Zu § 8 a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der versicherten
Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

Zu § 8 a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

Anrechnung der Alterungsriickstellung

Die Anrechnung der Alterungsruckstellung geschieht in der Weise, dass dem Versicherten
auf den Beitrag zum erreichten Lebensalter ein Nachlass eingerdumt wird.

Zu § 8 a Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:

BeitragsermaBigung im Alter

Zur Finanzierung von Beitragsermafligungen oder zur Vermeidung oder Begrenzung von
Beitragserhéhungen werden der Alterungsrickstellung aller Versicherten von
Krankheitskostentarifen zusatzliche Betrage nach Maligabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes und der technischen Berechnungsgrundlagen jahrlich
zugeschrieben und ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten entsprechend
verwendet.

Zu § 8 a Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013:

Beitragszuschlage
§ 8 a Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013 gilt entsprechend fiir vereinbarte Beitragszuschlage.

§ 8 b Beitragsanpassung

Teil |

PKX0725

Musterbedingungen 2009

(1)

()

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme
medizinischer  Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fir
eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmalig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert
werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im
Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Absatz 1 Satz 2) sowie der fir die
Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils
kalkulierten Zuschldgen verglichen, und, soweit erforderlich, ange passt.

(entfallen)
Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten

Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.
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Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 8 b Teil | AVB/KK 2013:
BetragsmaRBig festgelegte Leistungen
Im Zuge einer Beitragsanpassung konnen auch betragsmafRlig festgelegte Leistungen in
einem Tarif mit Zustimmung des unabhéangigen Treuhdnders der Entwicklung der
Kostenverhaltnisse angepasst werden.
2. Zu§8bTeil  AVB/KK2013:
Leistungsausschluss gegen Beitragsnachlass
Ist in einem Tarif die Mdglichkeit vorgesehen, einzelne Versicherungsleistungen vom
Versicherungsschutz gegen einen in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Beitragsnachlass auszuschlieRen, gilt fiir den Beitragsnachlass § 8 b Absatz 1 Satz 4 Teil |
AVB/KK 2013 entsprechend.
3. Zu§8b Teil  AVB/KK2013:
Beitragszuschlage
§ 8 b Absatz 1 Satz 4 und Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013 gelten entsprechend flr vereinbarte
Beitragszuschlage.
§ 9 Obliegenheiten
Teil | Musterbedingungen 2009

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

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person
(vergleiche § 6 Absatz 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 Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine versicherte Person
von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist
der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung
unverzuglich zu unterrichten.

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

Teilll  Tarifbedingungen 2013

Zu § 9 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:

Verzicht auf Anzeige der Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil | Musterbedingungen 2009

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen
Einschrankung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in
§ 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.
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Wird eine der in § 9 Absatz 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der
Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erflllung der Pflicht zur Versicherung
(§ 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1 VVG
(siche  Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der
Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

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

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2009

(1)

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte,
so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemall § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriche bis zur HoOhe, in der aus dem
Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

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

Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in den
Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht
verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer
grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistungen
in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kirzen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen
zu, fur die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen
erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 12 Aufrechnung

Teil |

Teil 1l

PKX0725

Musterbedingungen 2009

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

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Teil |

PKX0725

Musterbedingungen 2009

(1)

(2)
©)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis
zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt
der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende
Anwartschaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer
ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die
Krankheitskostenversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem
Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder
der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzungen der
Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter
Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhoht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert
er seine Leistungen gemal § 18 Absatz 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kindigen. Bei einer Beitragserhdhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung
kiindigen.

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

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

Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines
neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Absatz 1 VVG - siehe Anhang) kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung
der versicherten Person in HOhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der
Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswerts nach Maligabe von § 146
Absatz 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Gbertragt. Dies gilt nicht fur
vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhalinisses Beitragsrickstédnde, kann der
Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne

versicherte  Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist
nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dal die betroffenen versicherten
Personen von der Klindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der

Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag
in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 13 Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013:
Versicherungsjahr und Vertragsdauer
Vergleiche § 2 Nrn. 1 und 2 Teil Il.
2. Zu § 13 Absatz 8 Teil | AVB/KK 2013:
Ubertragungswert
Wurde der Versicherungsvertrag vor dem 1. Januar 2009 geschlossen und erfolgte fiir eine
versicherte Person ein Wechsel in einen Tarif, in dem ein Ubertragungswert gebildet wird, gilt
im Falle einer Kindigung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrags
bei einem anderen Versicherer § 13 Absatz 8 Satz 1 Teil | AVB/KK 2013 entsprechend.
§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
Teil Musterbedingungen 2009
(1) In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§8 193 Absatz 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der substitutiven
Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Absatz 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung,
die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.
(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor, so kann der
Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kindigen.
(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auerordentliche Kiindigungsrecht bleiben
unberlhrt.
(4) Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte
Personen, gilt § 13 Absatz 10 Satze 1 und 2 entsprechend.
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Teilll  Tarifbedingungen 2013
Zu § 14 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013:
Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auch auf das ihm nach § 14 Absatz 2 Teil | AVB/KK 2013 zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht.
§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Teil | Musterbedingungen 2009
(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.
(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.
(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die
in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es
aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im
Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag
verlangen. Bei nur voriubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten kann verlangt werden, das
Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandein.
Teilll  Tarifbedingungen 2013
1. Zu § 15 Teil | AVB/KK 2013:
Ehescheidungen, Getrenntleben
Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als
selbststédndige Versicherungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben.
2. Zu § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013:
Tatigkeitsgebiet des Versicherers
Als Tatigkeits- bzw. Geschaftsgebiet des Versicherers gilt die Bundesrepublik Deutschland.
Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen
Teil | Musterbedingungen 2009
Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer bedirfen der Textform.
Teilll  Tarifbedingungen 2013

PKX0725

Keine Tarifbedingungen
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§ 17 Gerichtsstand

Teil |

Teil Il

Musterbedingungen 2009

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdéhnlichen
Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers
anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewoéhnlichen
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Teil |

Teil 1l

Musterbedingungen 2009

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalinisse des
Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen
zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fur die Anderungen Gberprift und
ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfir mafigeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche
Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der anderen
Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen berlicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir malgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind,
Vertragsbestandteil.

Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Teil |

PKX0725

Musterbedingungen 2009

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die
die in § 257 Absatz 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit
Hochstbeitragsgarantie wechseln kénnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird
der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. Neben dem
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Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Absatz 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif
fur eine versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen
moglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

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

Teilll  Tarifbedingungen 2013

Keine Tarifbedingungen
§ 20 Wechsel in den Basistarif

Teil | Musterbedingungen 2009
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages in den
Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedrftigkeit wechseln
kénnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab
dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder
das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein
Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebedirftig
nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahrleistung dieser
Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. § 19 Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend.

Teilll  Tarifbedingungen 2013
Keine Tarifbedingungen
Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und

Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren
Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefiihrt haben, kdnnen
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22
10052 Berlin
Internet: www.pkv-ombudsmann.de
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhangige und fir
Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an
dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und
kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
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Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten
Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fur den
Versicherer zustandige Aufsichtsbehtérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralle 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechtsweg

PKX0725

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die
Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Tarif Klinik premium (K1U) Zusatzversicherung fiir stationare
Behandlung im Ein- oder Zweibettzimmer

giiltig ab 01.01.2023

Der Tarif K1U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif K1U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

21.
211,

PKX0725

Der Versicherer erbringt die in den Nummern 2.1 bis 2.9 aufgefiihrten Leistungen fiir medizinisch
notwendige Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Stationdre Behandlung im Inland bei Berechnung nach KHEntgG bzw. BPfIV

Der Versicherer erstattet fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung die
erstattungsfahigen Aufwendungen fiir nachfolgend genannte Leistungen, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
in der jeweils gultigen Fassung abrechnet:

- Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistung
Unterkunft) einschlieBlich der Kosten fir die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und
Fernsehers mit Ausnahme der Nutzungsgebihren

zu 100 %;

- gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
zu 100 %;

- Leistungen und Sachkosten eines Belegarztes, soweit diese nicht von der GKV libernommen
werden
zu 100 %;

- Mehrkosten, die dem Versicherten von der GKV auferlegt werden, weil er ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt hat
zu 100 %.

In Erweiterung von § 5 Nr.1 Satze 2 und 3 Teil Il AVB/KK 2013 sind arztliche Leistungen, die mit
einer von den Hochstsatzen der jeweils glltigen Geblhrenordnung fir Arzte (GOA)
abweichenden Gebuhrenhdéhe berechnet werden, erstattungsfahig, wenn der Liquidation eine
sachlich begriindete rechtwirksame Honorarvereinbarung zugrunde liegt.
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Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung,
so wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt bei Verzicht
auf

- die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten) 30 EUR;
- wabhlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) 40 EUR;
- die Wahlleistung Unterkunft und Verzicht auf wahlarztliche Leistungen 70 EUR.

Voraussetzung fiur den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten flir die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes fir den Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft als ein
Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung flr einen Teil des Tags
wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegelds, bei ganztagiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahit.

Stationdre Behandlung im Ausland bzw. im Inland, die nicht nach KHEntgG bzw. BPflV
berechnet wird

Werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der
jeweils gultigen Fassung berechnet oder erfolgt die Behandlung im Ausland, erstattet der
Versicherer die Aufwendungen in folgendem Umfang:

Nach Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhauséarzte einschlieRlich der Leistungen von Belegarzten, Sachkosten sowie vor- und
nachstationare Behandlung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.4)

zu 100 %;

Liquidationen von Arzten und Krankenhdusern im Ausland sind bis zu den am Aufenthaltsort
Ublichen Berechnungssatzen erstattungsfahig.

Ohne Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhausarzte, einschliellich der Leistungen von Belegarzten und Sachkosten bis zu einem
Erstattungsbetrag von 6.000 EUR im Kalenderjahr

zu 90 %.

Auf den Erstattungshéchstbetrag werden etwaige Leistungen nach Nr. 2.7, 2. Alternative,
angerechnet.

Fir Liquidationen inlandischer Arzte gilt Nr. 2.1.1 Satz 2. Liquidationen von Arzten und
Krankenhdusern im Ausland sind erstattungsfahig, soweit sie den ublichen Berechnungssatzen
des Aufenthaltsortes entsprechen.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Fir ambulante Operation in einem Krankenhaus erstattet der Versicherer, wenn dadurch eine
ansonsten notwendige vollstationdre Behandlung vermieden wird, die Aufwendungen wie folgt:

Nach Vorleistung der GKV:
Die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fiir arztliche Leistungen durch einen
Krankenhaus- oder Belegarzt, Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.4) sowie
Sachkosten werden ersetzt

zu 100 %.
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Ohne Vorleistung der GKV:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fur arztliche Leistungen durch einen Krankenhaus- oder
Belegarzt einschlielllich Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.4) sowie
Sachkosten, bis zu einem Erstattungsbetrag von 6.000 EUR im Kalenderjahr werden ersetzt

zu 90 %.

Vor- und nachstationdre Behandlung bzw. Vor- und Nachuntersuchung bei ambulanter
Operation

Die Aufwendungen flir im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren Behandlung
bzw. ambulanten Operation medizinisch notwendige arztliche Leistungen im Krankenhaus fiir vor-
und nachstationare Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation
sind wahrend 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der stationdren Behandlung oder der
ambulanten Operation in dem in Nr. 2.2 bzw. 2.3 genannten Umfang erstattungsfahig.

Rooming-In

Bei vollstationarer Behandlung eines nach Tarif K1U versicherten Kindes sind die zuséatzlichen
Unterbringungs- und Verpflegungskosten flir eine erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je
Kalenderjahr erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationdre Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Nachhilfeunterricht

Der Versicherer erstattet fur versicherte Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste Kalenderjahr ist das des
Versicherungsbeginns) der Aufwendungen fiir Nachhilfeunterricht, wenn der Nachhilfeunterricht
wegen eines vorherigen mindestens dreiwdchigen stationaren Krankenhausaufenthalts notwendig
ist,

zu 100 %.

Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthalts und dem Beginn des Nachhilfeunterrichts
dirfen nicht mehr als 2 Monate liegen. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir Nachhilfeunterricht
aufgrund stationarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw. Schulangst.

Transportkosten
In Erganzung zu § 4 Nr. 4 a Teil Il AVB/KK 2013 werden bei vollstationarer Behandlung ersetzt:

- Nach Vorleistung der GKV:
die verbleibenden Aufwendungen flr einen medizinisch notwendigen und arztlich
verordneten Krankentransport sowie fiir Rettungsfahrten zum und vom Krankenhaus
zu 100 %;

- ohne Vorleistung der GKV:
die Aufwendungen flir einen medizinisch notwendigen und arztlich verordneten
Krankentransport zum bzw. vom Krankenhaus bis zu einem Erstattungsbetrag von
6.000 EUR im Kalenderjahr
zu 90 %.

Auf diesen Erstattungshéchstbetrag werden etwaige Leistungen nach Nr. 2.2.2 angerechnet.
Medizinisch notwendig ist ein Krankentransport, wenn die versicherte Person wahrend der Fahrt

auf eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankentransportwagens
angewiesen ist oder dies aufgrund ihres Zustandes zu erwarten ist.
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Geburtspauschale

Bei Geburt, auch Mehrlingsgeburt, zahlt der Versicherer ohne Kostennachweis einen Betrag von
200 EUR, unabhangig davon, ob die Entbindung stationar oder ambulant erfolgt.

Riicktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen flir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei Unfall bzw.
unvorhersehbarer Krankheit nach Reisebeginn folgende Aufwendungen

zu 100 %:

die fur einen Rucktransport des Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland entstehenden Kosten, wenn der Ricktransport

a) medizinisch sinnvoll und vertretbar ist und der behandelnde Arzt im Ausland ihn schriftlich
anordnet und die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Ricktransports in  Abstimmung zwischen dem auslandischen Arzt und einem
Beratungsarzt des Versicherers erfolgt oder

b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland die Kosten des
Rucktransports Ubersteigen oder

c) nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im
Ausland voraussichtlich 14 Tage Uberschreitet.

Die notwendigen Kosten flr eine Begleitperson werden ebenfalls Ubernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hieriiber ein Attest von einem im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzt erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft
angeordnet wurde. Durch Ricktransporte ersparte Flug- und Fahrtkosten sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen;

Kosten fiir die Bestattung am Sterbeort oder Uberfiihrung einer wahrend des
Auslandsaufenthalts verstorbenen versicherten Person an den letzten Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Betrag von 12.000 EUR. Dies sind ausschlief3lich
die Transport- und unmittelbaren Kosten zur Veranlassung der Uberfiihrung oder fiir die
Beisetzung am Sterbeort.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

PKX0725

Nicht erstattungsfahig sind:

mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;
Praxisgebihr nach §§ 28 Absatz 4, 61 SGB V;
Aufwendungen flr stationare Zahnbehandlung und Zahnersatzmaf3nhahmen

Aufwendungen fir Untersuchung und Behandlung zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(unerfillter Kinderwunsch) sowie aus solchen Malinahmen resultierende Komplikationen.

Aufwendungen fir Behandlungen bzw. Untersuchungen, die im Zusammenhang mit einer
zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehenden bekannten Schwangerschaft erforderlich
werden, einschlieBlich Entbindung, Behandlung von Schwangerschaftskomplikationen, Frih-
oder Fehlgeburt, Schwangerschaftsabbruch und Nach- bzw. Folgebehandlungen.
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4. Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person langer als acht
Wochen an, erhalt der Versicherungsnehmer fur Tarif K1U der versicherten Person fir den zu
diesem Zeitpunkt laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt entsprechend auch fir die
nachsten Monate, in denen die stationare Heilbehandlung fortbesteht. Voraussetzung ist eine
mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der stationaren Heilbehandlung.

5. Wartezeiten

Fir diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

PKX0725

Erganzend zu § 8 b Teil | AVB/KK 2013 gilt:

Ergibt der nach § 8 b Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013 vorzunehmende Vergleich der erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen flr eine
Beobachtungseinheit des Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit tberprift und, sofern die Abweichung nicht als voriibergehend anzusehen
ist, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
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Tarif Klinik comfort (K2U) Zusatzversicherung fur stationare
Behandlung im Zweibettzimmer

giiltig ab 01.01.2025

Der Tarif K2U gilt in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (AVB/KK 2013)

Teil | Musterbedingungen 2009

Teil Il Tarifbedingungen 2013

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Nach Tarif K2U kénnen alle Personen versichert werden, die bei einem Trager der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die Versicherung endet mit dem Wegfall einer Voraussetzung flr die Versicherungsfahigkeit
(siehe hierzu auch § 15 Absatz 3 Teil | AVB/KK 2013).

2. Leistungen des Versicherers

21.
211,

2.1.2
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Der Versicherer erbringt die in den Nummern 2.1 bis 2.11 aufgefiihrten Leistungen fir medizinisch
notwendige Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt.

Etwaige Leistungen der GKV und aus anderen Versicherungen sind vorab in Anspruch zu
nehmen und werden angerechnet.

Stationdre Behandlung im Inland bei Berechnung nach KHEntgG bzw. BPfIV

Der Versicherer erstattet fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung die
erstattungsfahigen Aufwendungen flir nachfolgend genannte Leistungen, wenn das Krankenhaus
nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
in der jeweils glltigen Fassung abrechnet:

- Unterkunft in einem gesondert berechenbaren Zweibettzimmer (Wahlleistung Unterkunft)
einschlieBlich der Kosten fir die Bereitstellung eines Telefonanschlusses und Fernsehers mit
Ausnahme der Nutzungsgebihren

zu 100 %;

- gesondert berechnete wahlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)
zu 100 %;

- Leistungen und Sachkosten eines Belegarztes, soweit diese nicht von der GKV libernommen
werden
zu 100 %;

- Mehrkosten, die dem Versicherten von der GKV auferlegt werden, weil er ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt hat
zu 100 %.

Verzichtet der Versicherte im Einzelfall auf die Inanspruchnahme einer versicherten Wabhlleistung,
so wird je Krankenhaustag ein Ersatzkrankenhaustagegeld gezahlt. Dieses betragt bei Verzicht
auf

- die Wahlleistung Unterkunft (d. h. Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Betten) 20 EUR;

- wabhlarztliche Leistungen (Chefarztbehandlung) 40 EUR;
- die Wahlleistung Unterkunft und Verzicht auf wahlarztliche Leistungen 60 EUR.
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Voraussetzung fur den Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld bei Verzicht auf die
Wahlleistung Unterkunft ist, dass auf der jeweiligen Station, auf der die versicherte Person
untergebracht ist, mindestens die Wahlleistung gesondert berechenbares Zweibettzimmer
angeboten wird. Aufnahme- und Entlassungstag gelten flir die Berechnung des
Ersatzkrankenhaustagegeldes fir den Verzicht auf die Wahlleistung Unterkunft als ein
Krankenhaustag. Bei teilstationarer Behandlung sowie bei Beurlaubung flr einen Teil des Tags
wird die Halfte des Ersatzkrankenhaustagegelds, bei ganztagiger Beurlaubung kein
Ersatzkrankenhaustagegeld gezahit.

Stationdre Behandlung im Ausland bzw. im Inland, die nicht nach KHEntgG bzw. BPflV
berechnet wird

Werden die Kosten einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung nicht nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) in der
jeweils gultigen Fassung berechnet oder erfolgt die Behandlung im Ausland, erstattet der
Versicherer die Aufwendungen in folgendem Umfang:

Nach Vorleistung der GKV:
Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen (Pflege, Unterkunft, Verpflegung), Leistungen der
Krankenhauséarzte einschlieRlich der Leistungen von Belegarzten, Sachkosten sowie vor- und
nachstationare Behandlung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6)

) zu 100 %;
Liquidationen von Arzten und Krankenhdusern im Ausland sind bis zu den am Aufenthaltsort
Ublichen Berechnungssatzen erstattungsfahig.

Ohne Vorleistung der GKV:
Krankenhaustagegeld fir jeden Tag der stationaren Behandlung von 60 EUR.

Behandlung im Einzelzimmer

Erfolgt die Behandlung im gesondert berechneten Einbettzimmer, werden von den fur das
Einbettzimmer entstandenen Kosten 65 EUR pro Berechnungstag abgezogen (Eigenanteil).

Psychotherapie

Bei stationarer Psychotherapie leistet der Versicherer fir bis zu 30 Tage pro Kalenderjahr.
Dariiber hinausgehend besteht ein Anspruch auf Leistungen nur, soweit der Versicherer diese
vorher schriftlich zugesagt hat.

Ambulante Operationen im Krankenhaus

Fir ambulante Operation in einem Krankenhaus erstattet der Versicherer, wenn dadurch eine
ansonsten notwendige vollstationdre Behandlung vermieden wird, die Aufwendungen wie folgt:

Nach Vorleistung der GKV:
Die verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen fiir arztliche Leistungen durch einen
Krankenhaus- oder Belegarzt, Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6) sowie
Sachkosten werden ersetzt

zu 100 %.

Ohne Vorleistung der GKV:
Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztliche Leistungen durch einen Krankenhaus- oder
Belegarzt einschlief3lich Vor- und Nachuntersuchung im Krankenhaus (siehe Nr. 2.6) sowie
Sachkosten, bis zu einem Erstattungsbetrag von 3.000 EUR im Kalenderjahr werden ersetzt

zu 70 %.
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Vor- und nachstationdre Behandlung bzw. Vor- und Nachuntersuchung bei ambulanter
Operation

Die Aufwendungen flr im unmittelbaren Zusammenhang mit einer vollstationaren Behandlung
bzw. ambulanten Operation medizinisch notwendige arztliche Leistungen im Krankenhaus fur vor-
und nachstationdre Behandlungen bzw. Vor- und Nachuntersuchungen bei ambulanter Operation
sind wahrend 5 Tagen vor Beginn und 14 Tagen nach Ende der stationaren Behandlung oder der
ambulanten Operation in dem in Nr. 2.2.1 bzw. 2.5 genannten Umfang erstattungsfahig.

Rooming-In

Bei vollstationarer Behandlung eines nach Tarif K2U versicherten Kindes sind die zusatzlichen
Unterbringungs- und Verpflegungskosten fiir eine erwachsene Begleitperson bis zu 4 Wochen je
Kalenderjahr erstattungsfahig

zu 100 %,
wenn die stationare Behandlung vor Vollendung des 10. Lebensjahres des Kindes begonnen hat.

Nachhilfeunterricht

Der Versicherer erstattet flr versicherte Personen bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres bis zu
insgesamt 200 EUR innerhalb von jeweils 2 Kalenderjahren (das erste Kalenderjahr ist das des
Versicherungsbeginns) der Aufwendungen fir Nachhilfeunterricht, wenn der Nachhilfeunterricht
wegen eines vorherigen mindestens dreiwdchigen stationaren Krankenhausaufenthalts notwendig
ist,

zu 100 %.
Zwischen dem Ende des Krankenhausaufenthalts und dem Beginn des Nachhilfeunterrichts
dirfen nicht mehr als zwei Monate liegen. Nicht erstattungsfahig sind Kosten fir
Nachhilfeunterricht aufgrund stationarer Aufenthalte infolge z. B. Schulphobie bzw. Schulangst.

Transportkosten

In Ergénzung zu § 4 Nr. 4 a Teil Il AVB/KK 2013 werden bei vollstationarer Behandlung ersetzt,
die nach Vorleistung der GKV verbleibenden Aufwendungen fir einen medizinisch notwendigen
und arztlich verordneten Krankentransport sowie fur Rettungsfahrten zum und vom Krankenhaus

zu 100 %;
medizinisch notwendig ist ein Krankentransport, wenn die versicherte Person wahrend der Fahrt
auf eine fachliche Betreuung oder die besonderen Einrichtungen eines Krankentransportwagens
angewiesen ist oder dies aufgrund ihres Zustandes zu erwarten ist.

Geburtspauschale

Bei Geburt, auch Mehrlingsgeburt, zahlt der Versicherer ohne Kostennachweis einen Betrag von
100 EUR, unabhangig davon, ob die Entbindung stationar oder ambulant erfolgt.

Riicktransport oder Uberfiihrung/Bestattung bei Auslandsreisen

Bei Auslandsreisen fiir die Dauer von langstens 45 Tagen erstattet der Versicherer bei Unfall bzw.
unvorhersehbarer Krankheit nach Reisebeginn folgende Aufwendungen
zu 100 %:

- die fir einen Ricktransport des Versicherten in ein geeignetes Krankenhaus in der
Bundesrepublik Deutschland entstehenden Kosten, wenn der Ricktransport

a) medizinisch sinnvoll und vertretbar ist und der behandelnde Arzt im Ausland ihn schriftlich
anordnet und die Beurteilung eines medizinisch sinnvollen und vertretbaren
Ricktransports in  Abstimmung zwischen dem auslandischen Arzt und einem
Beratungsarzt des Versicherers erfolgt oder
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b) die voraussichtlichen Kosten einer Weiterbehandlung im Ausland die Kosten des
Rucktransports Ubersteigen oder

c) nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der Krankenhausbehandlung im
Ausland voraussichtlich 14 Tage Uberschreitet.

Die notwendigen Kosten fiir eine Begleitperson werden ebenfalls bernommen, sofern die
Begleitung medizinisch erforderlich ist und hiertiber ein Attest von einem im Aufenthaltsland
zur Heilbehandlung zugelassenen Arzt erteilt ist oder die Begleitung von der Fluggesellschaft
angeordnet wurde. Durch Rucktransporte ersparte Flug- und Fahrtkosten sind auf die
Leistungen des Versicherers anzurechnen;

- Kosten fir die Bestattung am Sterbeort oder Uberfilhrung einer wahrend des
Auslandsaufenthalts verstorbenen versicherten Person an den letzten Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland bis zu einem Betrag von 12.000 EUR. Dies sind ausschlief3lich
die Transport- und unmittelbaren Kosten zur Veranlassung der Uberfihrung oder fir die
Beisetzung am Sterbeort.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

- mit der GKV vereinbarte Selbstbehalte;

- Praxisgebiihr nach §§ 28 Absatz 4, 61 SGB V;

- Aufwendungen fir stationare Zahnbehandlung und ZahnersatzmafRnahmen

- Aufwendungen fir Untersuchung und Behandlung zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft
(unerfillter Kinderwunsch) sowie aus solchen Malinahmen resultierende Komplikationen.

- Aufwendungen fiir Behandlungen bzw. Untersuchungen, die im Zusammenhang mit einer
zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehenden bekannten Schwangerschaft erforderlich
werden, einschlieflich Entbindung, Behandlung von Schwangerschaftskomplikationen, Fruh-
oder Fehlgeburt, Schwangerschaftsabbruch und Nach- bzw. Folgebehandlungen.

4. Beitragsfreistellung

Dauert ein erstattungsfahiger Krankenhausaufenthalt einer versicherten Person langer als acht
Wochen an, erhalt der Versicherungsnehmer fur Tarif K2U der versicherten Person fir den zu
diesem Zeitpunkt laufenden Monat eine Beitragsgutschrift. Dies gilt entsprechend auch fir die
nachsten Monate, in denen die stationare Heilbehandlung fortbesteht. Voraussetzung ist eine
mindestens 12-monatige Versicherungsdauer bei Beginn der stationaren Heilbehandlung.

5. Wartezeiten

Fir diesen Tarif gelten, abweichend von § 3 AVB/KK 2013, keine Wartezeiten.

6. Beitragsanpassung

PKX0725

Erganzend zu § 8 b Teil | AVB/KK 2013 gilt:

Ergibt der nach § 8 b Absatz 1 Teil | AVB/KK 2013 vorzunehmende Vergleich der erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen flr eine
Beobachtungseinheit des Tarifs eine Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit tberprift und, sofern die Abweichung nicht als voriibergehend anzusehen
ist, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst.
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