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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif ECONOMY-U

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

peuten frei, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschul-
ambulanzen sowie psychiatrischen oder geriatrischen
Institutsambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen miis-

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

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

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

Teil 11: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Als Versicherungsfall im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/KK 2009
gelten auch

— medizinisch notwendige Malinahmen zur kiinstlichen
Herbeifiihrung einer Schwangerschaft sowie

— die vollstationare Versorgung in einem Hospiz.

b)Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir
sechs Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auldereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung tUber sechs Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

c)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

d)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe
Anhang)* tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den
jeweils gultigen amtlichen Gebiihrenordnungen vorge-
nommen werden. Darliber hinaus steht der versicherten
Person auch die Wahl unter den approbierten, im Arztre-
gister eingetragenen Psychologischen Psychotherapeu-
ten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V tatig sind, wenn
die Abrechnungen nach der jeweils giiltigen Gebuhren-
ordnung vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von approbier-
ten Arzten und Zahnérzten sowie von approbierten, im
Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten verordnet werden, die in einem MVZ nach § 95
SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen
in einem MVZ.

e) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den liquidations-
berechtigten Arzten und Zahnérzten oder approbierten,
im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psycho-
therapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

sen nach den gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen
vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 konnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von appro-
bierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnéarz-
ten sowie approbierten, im Arztregister eingetragenen
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen so-
wie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulan-
zen tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen
in einer Krankenhaus- oder Hochschulambulanz sowie
psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten
auch Internet- und Versandapotheken, die eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

g)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5Abs. 1 a MB/KK 2009
gelten auch Birgerkriegsereignisse und innere Unruhen.
Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann,
wenn das Auswartige Amt fir das betroffene Land vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wah-
rend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem
Gebiet mdglich ist. Terroristische Anschlage und deren
Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne
des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

h)Entwéhnungs- / EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die
Kosten fur maximal drei Entziehungsmafnahmen ein-
schlieRlich Entziehungskuren nach Abschnitt B | 1 und 2
sowie Abschnitt B Ill 1 erstattet. Voraussetzung ist, dass
keine Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegentber
anderen Kostentragern bestehen. Die Behandlung muss
in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung durch-
gefuhrt werden. Kosten fir EntziehungsmaRnahmen
einschlieRlich Entziehungskuren aufgrund von Nikotin-
abhangigkeit sind nicht erstattungsfahig.

Die Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versi-
cherer dem Grunde und der H6he nach vor Beginn der
Entziehungsmalinahme / Entziehungskur eine schriftli-
che Zusage erteilt hat.

i) Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leis-
tungspflicht fir ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

j) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt



werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik”, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fur das Kind eine
niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt
wird.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009
ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt
Versicherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Ge-
burt entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, Sehhilfen sowie digitale Gesundheitsanwendun-
gen bezogen werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht
bedingungsgemaf gekiindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

. Kosten ambulanter Heilbehandlungen

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Arztliche Leistungen

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte &rztliche —
nicht zahnarztliche — Tatigkeit nach der jeweils glltigen
amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Kosten
fiir &rztliche Leistungen sind bis zu den in der GOA festge-
legten Hochstsatzen erstattungsfahig.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009
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2. Psychotherapie

Kosten fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie und Verhaltenstherapie wer-
den fir héchstens 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattet.
Fur die ersten 20 Sitzungen werden die Kosten ohne vorhe-
rige schriftliche Leistungszusage erstattet, dartiber hinaus
ist vor Fortsetzung der Behandlung eine schriftliche Leis-
tungszusage des Versicherers erforderlich. Die Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn sie

a)von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung
oder

b)von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psycho-
logischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten — in eigener Praxis — durch-
gefihrt werden. Psychotherapeutische Behandlungen
durch Psychotherapeuten werden nach der jeweils guil-
tigen amtlichen Gebuhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (GOP) bis zu den Hoéchstsatzen der
GOA erstattet.

3. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fiir samtliche Leistungen von
Hebammen und Entbindungspflegern, soweit sie in der
jeweils gultigen amtlichen Hebammenhilfe-Gebulhrenver-
ordnung aufgefiihrt sind, im Rahmen der dort festgelegten
Satze.

4. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen
von Heilpraktikern nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bun-
desrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils gilti-
gen Fassung (GebuH) und dariber hinaus auch die Kosten
sonstiger von Heilpraktikern tblicherweise durchgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie
sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren
(siehe Anhang) ergeben. Das Gleiche gilt, wenn derartige
Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie
nicht im Geblhrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Er-
stattungsfahig sind die Kosten bis zu den Mindestsatzen
des GebUH bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leis-
tungsverzeichnis Naturheilverfahren genannten Gebuhren-
ziffern und Hochsterstattungsbetragen.

5. Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsféahig sind Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Als Behandlungspflege gelten arztlich angeordnete
und von geeigneten Pflegefachkraften durchgefiihrte me-
dizinische Einzelleistungen (wie Verbandwechsel, Injekti-
onen, Blutdruckmessung, Katheterwechsel usw.), die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder das Vermeiden einer
Verschlimmerung der Krankheit gerichtet sind. Erstattet
werden die Kosten fiir Leistungen von geeigneten Pflege-
fachkraften im Rahmen ihrer regionalen Vertrage mit 6ffent-
lichen Versicherungstragern.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der H6he nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

6. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung nach § 37 b Abs. 1 bis 3 SGB V
(siehe Anhang)*, sofern

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
eine besonders aufwandige Versorgung bendtigt,



— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arzt-
lich verordnet ist und durch geeignete Leistungser-
bringer durchgefihrt wird, die einen Vertrag nach
§ 132 d SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung erbrachten Leistungen mit
Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlieRlich des Medikamen-
tenplans dem Versicherer zur Priifung vorgelegt werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlieBlich fur dariiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

. Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten verschreibungspflichtige Medika-
mente.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion sowie
kosmetische Mittel.

Praparate und Mittel fur die parenterale Ernahrung sind er-
stattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natirli-
chem Weg aufgrund medizinischer Indikation nicht moglich
ist.

. Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich gepriifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z.B. Masseure).

. Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(kein Zahnersatz), die Behinderungen, Krankheits- oder
Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen,
ausgenommen Sehhilfen, Heilapparate und sonstige sani-
tare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel in einfacher
Ausflhrung.

Die Kosten flr die Anschaffung eines Blindenfiihrhundes
einschlieRlich der erforderlichen TrainingsmalRnahme fir
den Blindenfiihrhund und die sehunfahige versicherte Per-
son sind ebenfalls erstattungsfahig.

Ubersteigen die Kosten fiir ein Hilfsmittel 1.000,— Euro, ist
vor Kauf ein Kostenvoranschlag einzureichen. Der Versi-
cherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unverzig-
lich zu prifen und die zu erwartende Versicherungsleistung
dem Versicherungsnehmer mitzuteilen. Wird kein Kosten-
voranschlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der Mittei-
lung der zu erwartenden Versicherungsleistung gekauft,
werden die tariflichen Leistungen zu 80 % erbracht.

10.Sehhilfen

Kosten firr Sehhilfen werden je Leistungsperiode insgesamt
bis zu 200,— Euro erstattet. Als Sehhilfen gelten Brillen
(Brillenglaser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der
Erstbezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungs-
periode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre.
Das Jahr des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalen-
derjahr der ersten Leistungsperiode.

11.Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fur Schutzimpfungen ein-
schlief3lich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlass-
lich einer Reise oder aus beruflichen Grinden sind nicht
erstattungsfahig.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

12.Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fir Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Altersbe-
grenzungen und Untersuchungsintervalle.

13.Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind die Kosten firr digitale Gesundheits-
anwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte niedriger Risikoklasse han-
delt, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, die
Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linde-
rung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung,
Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder
Behinderungen zu unterstiitzen und

— diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) nach § 139 e SGB V (siehe
Anhang)* aufgefiihrt sind und

— diese durch einen approbierten Arzt, approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahnarzt
oder Heilpraktiker verordnet sind und

— diese dem Grunde nach nicht anderweitigen Leistungen
nach Abschnitt B zuzuordnen sind.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen sind bis
zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige Anbieter
nach § 134 SGB V (siehe Anhang)* als Verglitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kann.

Die Kosten firr digitale Gesundheitsanwendungen werden
je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach ist
eine erneute Verordnung spatestens erforderlich.

Der Versicherer ist berechtigt, anstelle der Kostenerstat-
tung die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst
zur Verfligung zu stellen.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten fir
den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen
(z. B. Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).

14.Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschlieRlich die Kosten fur arztli-
che Leistungen nach Nr. 1 und fir Arznei- und Verband-
mittel nach Nr. 7 fir maximal drei Versuche einer kunstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft — unabhangig
vom jeweils gewahlten Verfahren —, wenn die Mallhahme
nach arztlicher Feststellung zur kunstlichen Herbeifiih-
rung einer Schwangerschaft medizinisch erforderlich ist
und fiur die versicherte Person ein entsprechender krank-
hafter Organbefund vorliegt. Die Behandlungskosten
eines Partners ohne entsprechenden krankhaften Befund
sind nur dann erstattungsfahig, wenn fiir diesen bei der
Continentale Krankenversicherung a.G. oder einem ande-
ren Unternehmen der privaten Krankenversicherung eine
Krankheitskostenvollversicherung besteht und aus dieser
Versicherung kein Leistungsanspruch fir Manahmen zur
kiinstlichen Herbeifihrung einer Schwangerschaft her-
geleitet werden kann.

Weitere Voraussetzungen sind, dass

— eine deutliche Erfolgsaussicht besteht und
— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland
stattfindet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Héhe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kunstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fur ambulant und stationar durchgefiihrte Versuche.



15.Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte nach einem Unfall oder Notfall
mit einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und
Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach
medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Kranken-
haus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie in der nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom nachstgele-
genen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt,
wenn eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (au-
Bergewohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw.
H (Hilflosigkeit) vorliegt oder die versicherte Person pfle-
gebedirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflege-
grad 3 muss fiur die versicherte Person eine dauerhafte
Beeintrachtigung der Mobilitat vorliegen, die die Beforde-
rung notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Ver-
sicherers nachzuweisen.

16.Riicktransport und Uberfiihrung aus dem Ausland

Als Ricktransport gilt der Transport einer akut erkrankten
oder durch Unfall verletzten Person aus dem Ausland nach
Deutschland, wenn ausreichende arztliche Versorgung
in dem Reiseland nicht sichergestellt ist. Die Kosten des
Rucktransports werden erstattet, soweit sie die Rickreise-
kosten einer gesunden Person Ubersteigen. Die medizini-
schen Griinde sind durch arztliches Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden
bei einer Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Uberfiihrungskosten erstattet.

. Kosten zahnarztlicher Leistungen

. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen
nach den jeweils giltigen amtlichen Gebuhrenordnun-
gen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den
dort festgelegten Regelhéchstsatzen (2,3facher Satz der
GOZ bzw. GOA; 1,8facher Satz bei Leistungen nach den
Abschnitten A, E oder O der GOA; 1,15facher Satz bei Leis-
tungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt M der GOA) fiir

— Zahnbehandlungen einschliefllich Material- und Labor-
leistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und
Funktionsdiagnostik einschlieRlich Material- und Labor-
leistungen mit 60 %;

— sechs orale Implantate je Kiefer einschlieRlich Material-
und Laborleistungen mit 60 %;

— Anasthesie und Rontgenleistungen mit 100 %.

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik und
oralen Implantaten ist vor Behandlungsbeginn ein Heil- und
Kostenplan einzureichen. Der Versicherer verpflichtet sich,
den Heil- und Kostenplan unverziglich zu priifen und dem
Versicherungsnehmer die zu erwartende Versicherungs-
leistung mitzuteilen. Wird kein Heil- und Kostenplan einge-
reicht, werden die tariflichen Leistungen zur Halfte erbracht.

Die Kosten fur Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdi-
agnostik und orale Implantate einschlie3lich Material- und
Laborleistungen werden bis zu 3.000,— Euro je Kalender-
jahr erstattet. Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif
nicht am 1. Januar, reduziert sich der Betrag fur dieses Jahr
um 1/12 fir jeden Monat, in dem die Versicherung nach die-
sem Tarif nicht bestanden hat. Fur zahnarztliche Leistun-
gen infolge eines Unfalls entfallt die Leistungsbegrenzung
in Hohe von 3.000,— Euro fur diesen Versicherungsfall. Als
Unfall gilt nicht, wenn der Versicherungsfall durch die Nah-
rungsaufnahme eintritt.

2. Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik und
orale Implantate nach der GOZ und GOA bis zu den dort
festgelegten Regelhdchstsatzen.

a)Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fiir allgemei-
ne (auler Erstellen von Heil- und Kostenplanen und
AbformungsmaRnahmen bei Zahnersatz und Kieferor-
thopadie), prophylaktische, konservierende (auler bei
Versorgung mit Kronen und Inlays), chirurgische und bei
Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums
erforderliche zahnarztliche Leistungen (einschl. Paro-
dontoseschienen) sowie Material- und Laborkosten.

b)Zahnersatz umfasst die Kosten fiir Heil- und Kostenpla-
ne, Abformungsmalnahmen und prothetische, bei der
Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen erfor-
derliche zahnarztliche Leistungen (aufer Parodontose-
schienen) — unabhéangig von der Ursache des Zahnver-
lustes —, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen), Bricken, Kronen, Inlays, Onlays und
Stiftzahne sowie Material- und Laborkosten.

c) Kieferorthopadie umfasst die Kosten fur Heil- und Kos-
tenplane, Abformungsmafinahmen und zahnarztliche
Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehistel-
lungen sowie Material- und Laborkosten.

d)Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fir funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarztliche
Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e)Orale Implantate umfassen die Kosten fiir Heil- und Kos-
tenplane, implantologische Leistungen, Implantatkorper,
implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und
Laborkosten. Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fir
augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit kiinst-
lichem oder natirlichem Knochenmaterial).

. Kosten stationdrer Krankenhausbehandlung

. Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes. Erstattet werden auch
die Kosten fur allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes von Krankenhausern, die nicht der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgelt-
gesetz unterliegen.

Die Kosten belegarztlicher Leistungen werden nach der
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnarzte (GOZ) bis zu den Regelhtchstsat-
zen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOA; 1,8facher Satz bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA;
1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach
Abschnitt M der GOA) erstattet.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche
Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn
— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

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

. AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine Anschlussrehabilitation

nach Nr. 1, soweit

— fur die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und



— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

3. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fiir samtliche Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern, soweit
sie in der jeweils glltigen amtlichen Hebammenhilfe-
Gebuhrenverordnung aufgefuhrt sind, im Rahmen der dort
festgelegten Satze.

4. Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fur die Unterbringung, Verpflegung und Betreu-
ung eines gesunden Neugeborenen gelten wahrend eines
Entbindungsaufenthaltes als fir die Mutter entstanden. Sie
werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

5. Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1
gehort auch die aus medizinischen Grinden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten.

6. Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Krankenhausleistun-
gen nach Nr. 1, sofern aus medizinisch notwendigen Griin-
den eine ambulante Behandlung zur kiinstlichen Herbeifiih-
rung einer Schwangerschaft nicht moglich ist. Die Kosten
werden fir maximal drei Versuche einer kinstlichen Her-
beifiihrung einer Schwangerschaft unter denselben Vor-
aussetzungen wie unter Abschnitt B | 14 erstattet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Héhe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fur stationar und ambulant durchgefiihrte Versuche.

7. Hospizleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir stationare Versorgung
in einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizini-
sche Behandlungen erbracht werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlieBlich fur darliiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Héhe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

8. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fir notwendige Transporte mit
einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medi-
zinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

IV. Selbstbeteiligung

Erstattet werden die Kosten flir ambulante Heilbehandlungen,
zahnarztliche Leistungen und stationare Krankenhausbehand-
lungen — sofern der Tarif eine prozentuale Erstattung vorsieht,
mit dem tariflichen Prozentsatz —; von diesem Betrag wird die
jeweilige Selbstbeteiligung abgezogen.

Die Selbstbeteiligung betragt fir
* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

arztliche Leistungen nach Abs. | 1, Abs. | 12 und Abs. | 14
maximal 10,— Euro je Behandlungstag bei einem Arzt. Das
gleiche gilt fiir gesondert berechnete Leistungen von Arz-
ten, die von dem behandelnden Arzt beauftragt werden
(z.B. Laboruntersuchungen).

psychotherapeutische Leistungen nach Abs. | 2 maximal
10,— Euro je Sitzung, jedoch nicht mehr als 30 % vom er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern nach
Abs. | 3 maximal 10,— Euro je Behandlungstag bei einer
Hebamme bzw. bei einem Entbindungspfleger.

Heilpraktikerleistungen nach Abs. | 4 maximal 10,— Euro je
Behandlungstag bei einem Heilpraktiker oder Arzt.

hausliche Behandlungspflege nach Abs. | 5 maximal
10,— Euro je Behandlungstag durch geeignete Pflegefach-
kréafte.

spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach Abs. | 6
maximal 10,— Euro je Behandlungstag.

Arznei- und Verbandmittel nach Abs. | 7 sowie Impfstoffe
nach Abs. | 11 maximal 10,— Euro je Arzneimittel, je Ver-
bandmittel und je Impfstoff. Sie entfallt fir Arzneimittel (ein-
schliel3lich Impfstoffe), die als Generika bezogen werden.
Generika sind Arzneimittel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer
Zusammensetzung und in ihrer Darreichungsform einem
bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindli-
chem Medikament gleichen.

Heilmittel nach Abs. | 8 maximal 10,— Euro je Heilmittel an
einem Behandlungstag.

Hilfsmittel nach Abs. | 9 maximal 50,— Euro je Hilfsmittel.

digitale Gesundheitsanwendungen nach Abs. | 13 maximal
10,— Euro je Verordnung.

Krankentransporte nach Abs. | 15 und Abs. Il 8 maximal
10,— Euro je Transport. Bei arztlich verordneten Fahrten zur
und von der nachstgelegenen, nach medizinischen Kriteri-
en geeigneten Einrichtung fur Dialyse, Strahlen- oder Che-
motherapie gelten die Hin- und Rickfahrt zusammen als
ein Transport. Gleiches gilt flr arztlich verordnete Fahrten
zu und von einer arztlichen Behandlung nach Abs. | 15 drit-
ter Spiegelstrich.

zahnarztliche Leistungen nach Abs. Il 1 maximal 10,— Euro
je Behandlungstag bei einem Zahnarzt.

Krankenhausleistungen nach Abs. Il 1, Abs. Il 2 und
Abs. 1l 6 maximal 10,— Euro je Kalendertag fur hdchstens
14 Kalendertage je vollstationdrem Aufenthalt.

Wenn die erstattungsfahigen Kosten geringer als die jeweilige
vorgenannte Selbstbeteiligung sind, reduziert sich diese auf
den niedrigeren Betrag.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgen-
den Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche und von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an der fir Erwachsene zu entrichten.

. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Ver-
sicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)*
berechtigt, vom Vertrag zuriickzutreten.



3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Ver-
sicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in Deutsch-
land stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb
von 10 Tagen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fur die einzelnen Behandlungen ent-
halten.

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung sind die erforderlichen Unterlagen nach
Abschnitt B | 6 Abs. 1 dritter Spiegelstrich einzureichen.

Arzneimittelrechnungen von in  der Bundesrepublik
Deutschland bezogenen Arzneimitteln missen darUber
hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die
Pharmazentralnummern (PZN) enthalten. Werden Arznei-
mittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen,
ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehdorige Zah-
lungsbeleg einzureichen.

Die Rechnungen flr Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfs-
mittel sind zusammen mit den Rechnungen der Leistungs-
erbringer vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung ab-
gelehnt werden.

D) Garantierte Beitragsriickerstattung

Der Versicherungsnehmer erhalt fur jede nach diesem Ta-
rif versicherte Person, fur die keine Versicherungsleistungen
fir das abzurechnende Geschéftsjahr beantragt wurden, im
Folgejahr eine garantierte Beitragsriickerstattung in Héhe von
2/12 der im Vorjahr fir die versicherte Person entrichteten Bei-
trage, wenn

1. die Beitragsraten fiur das abzurechnende Geschaftsjahr

spatestens am 31.12. des Jahres voll und ohne gerichtli-
ches Mahnverfahren gezahlt worden sind,

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009
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2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejah-
res ununterbrochen in Kraft und nicht gekindigt ist. Endet
die Versicherung nach diesem Tarif, entfallt der Anspruch
auf Beitragsriickerstattung nicht, wenn fiir die versicherte
Person eine Krankheitskostenversicherung bei der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. — tber den 1.7. des Fol-
gejahres hinaus — fortbesteht und nicht gekiindigt ist.

E) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

F) Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller Selbstbehalte bzw. Selbstbeteiligungen fir
ambulante und stationare Leistungen ist pro Kalenderjahr so
begrenzt, dass dieser Tarif die ab dem 1. Januar 2009 gel-
tenden Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung nach
§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)* erfiillt.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhénders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif COMFORT-U

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen therapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-

1. Versicherungsbedingungen

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

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

Teil 1l: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Als Versicherungsfall im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/KK 2009
gelten auch

— medizinisch notwendige MaRnahmen zur kiinstlichen
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft sowie

— die vollstationare Versorgung in einem Hospiz.

b)Versicherungsschutz im auBereuropédischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
sechs Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung tber sechs Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

c)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefilhrten Staaten gleichgestellt.

d)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe
Anhang)* tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den
jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorge-
nommen werden. AuRerdem steht der versicherten Per-
son auch die Wahl unter den approbierten, im Arztregis-
ter eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei,
die in einem MVZ nach § 95 SGB V tatig sind, wenn die
Abrechnungen nach der jeweils gultigen Gebuhrenord-
nung vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von approbier-
ten Arzten und Zahnérzten sowie von approbierten, im
Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten verordnet werden, die in einem MVZ nach § 95
SGB V tatig sind.

§ 5Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen
in einem MVZ.

e) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den liquidations-
berechtigten Arzten und Zahnéarzten oder approbierten,
im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psycho-

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

peuten frei, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschul-
ambulanzen sowie psychiatrischen oder geriatrischen
Institutsambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen mus-
sen nach den giltigen amtlichen Geblhrenordnungen
vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von appro-
bierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnéarz-
ten sowie approbierten, im Arztregister eingetragenen
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen so-
wie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulan-
zen tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen
in einer Krankenhaus- oder Hochschulambulanz sowie
psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten
auch Internet- und Versandapotheken, die eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

g)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

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

h)Entwohnungs- / EntziehungsmaRBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die
Kosten fir maximal drei EntziehungsmaRRnahmen ein-
schlief3lich Entziehungskuren nach Abschnitt B | 1 und 2
sowie Abschnitt B 11l 1 erstattet. Voraussetzung ist, dass
keine Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegentiber
anderen Kostentragern bestehen. Die Behandlung muss
in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung durch-
gefiihrt werden. Kosten fir EntziehungsmaflRnahmen
einschlieRlich Entziehungskuren aufgrund von Nikotin-
abhangigkeit sind nicht erstattungsfahig.

Die Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versi-
cherer dem Grunde und der Hohe nach vor Beginn der
EntziehungsmalRnahme / Entziehungskur eine schriftli-
che Zusage erteilt hat.

i) Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leis-
tungspflicht fir ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

j) Umrechnung ausldandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-



delte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik”, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungulinstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

4. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fir das Kind eine
niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahit
wird.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.

6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, Sehhilfen sowie digitale Gesundheitsanwendun-
gen bezogen werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

. Kosten ambulanter Heilbehandlungen

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Arztliche Leistungen

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte &arztliche —
nicht zahnarztliche — Tatigkeit nach der jeweils glltigen
amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Kosten
fiir &rztliche Leistungen sind bis zu den in der GOA festge-
legten Hochstsatzen erstattungsfahig.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009
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2. Psychotherapie

Kosten fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie und Verhaltenstherapie wer-
den fur héchstens 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattet.
Fur die ersten 30 Sitzungen werden die Kosten ohne vorhe-
rige schriftliche Leistungszusage erstattet, dartiber hinaus
ist vor Fortsetzung der Behandlung eine schriftliche Leis-
tungszusage des Versicherers erforderlich. Die Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn sie

a)von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung
oder

b)von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psycho-
logischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten — in eigener Praxis — durch-
gefuhrt werden. Psychotherapeutische Behandlungen
durch Psychotherapeuten werden nach der jeweils gtil-
tigen amtlichen Gebulhrenordnung fir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (GOP) bis zu den festgelegten Hochst-
satzen der GOA erstattet.

. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fiir samtliche Leistungen von
Hebammen und Entbindungspflegern, soweit sie in der
jeweils glltigen amtlichen Hebammenhilfe-Gebuhrenver-
ordnung aufgefiihrt sind, im Rahmen der dort festgelegten
Satze.

. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen
von Heilpraktikern nach dem Gebuihrenverzeichnis fir Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bun-
desrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils gulti-
gen Fassung (GebuH) und dariiber hinaus auch die Kosten
sonstiger von Heilpraktikern tblicherweise durchgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie
sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren
(siehe Anhang) ergeben. Das Gleiche gilt, wenn derartige
Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie
nicht im Geblihrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Er-
stattungsfahig sind die Kosten bis zu den Mindestsatzen
des GebUH bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leis-
tungsverzeichnis Naturheilverfahren genannten Gebuhren-
ziffern und Hochsterstattungsbetragen.

. Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Als Behandlungspflege gelten arztlich angeordnete
und von geeigneten Pflegefachkraften durchgefiihrte me-
dizinische Einzelleistungen (wie Verbandwechsel, Injekti-
onen, Blutdruckmessung, Katheterwechsel usw.), die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder das Vermeiden einer
Verschlimmerung der Krankheit gerichtet sind. Erstattet
werden die Kosten fiir Leistungen von geeigneten Pflege-
fachkraften im Rahmen ihrer regionalen Vertrage mit 6ffent-
lichen Versicherungstragern.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung nach § 37 b Abs. 1 bis 3 SGB V
(siehe Anhang)*, sofern

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
eine besonders aufwandige Versorgung bendtigt,



— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arzt-
lich verordnet ist und durch geeignete Leistungser-
bringer durchgefihrt wird, die einen Vertrag nach
§ 132 d SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung erbrachten Leistungen mit
Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlieRlich des Medikamen-
tenplans dem Versicherer zur Priifung vorgelegt werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlieBlich fur dariiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

. Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten allopathische und homdopathische
Medikamente.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion sowie Ba-
dezusatze, kosmetische Mittel, Desinfektions-, Nahr- und
Starkungsmittel.

Praparate und Mittel fir die enterale Ernahrung (Sonden-
nahrung) und parenterale Erndhrung sind erstattungsfahig,
wenn eine Nahrungsaufnahme auf natlrlichem Weg auf-
grund medizinischer Indikation nicht moglich ist.

. Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich geprifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z.B. Masseure).

. Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(kein Zahnersatz), die Behinderungen, Krankheits- oder
Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen,
ausgenommen Sehhilfen, Heilapparate und sonstige sani-
tare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel in einfacher
Ausfihrung.

Die Kosten flr die Anschaffung eines Blindenfiihrhundes
einschlieRlich der erforderlichen TrainingsmalRnahme fir
den Blindenfiihrhund und die sehunfahige versicherte Per-
son sind ebenfalls erstattungsfahig.

Ubersteigen die Kosten fiir ein Hilfsmittel 1.000,— Euro, ist
vor Kauf ein Kostenvoranschlag einzureichen. Der Versi-
cherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unver-
zuglich zu prifen und dem Versicherungsnehmer die zu
erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein
Kostenvoranschlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der
Mitteilung der zu erwartenden Versicherungsleistung ge-
kauft, werden die tariflichen Leistungen zu 80 % erbracht.

10. Sehhilfen

1.

Kosten firr Sehhilfen werden je Leistungsperiode insgesamt
bis zu 300,— Euro erstattet. Als Sehhilfen gelten Brillen (Bril-
lengléser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der Erst-
bezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungsperio-
de umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das
Jahr des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr
der ersten Leistungsperiode.

Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fir Schutzimpfungen ein-
schlieRlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlass-
lich einer Reise oder aus beruflichen Griinden sind nicht
erstattungsfahig.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

12.Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Altersbe-
grenzungen und Untersuchungsintervalle.

13.Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir digitale Gesundheits-
anwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte niedriger Risikoklasse han-
delt, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, die
Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder Be-
hinderungen zu unterstutzen und

— diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) nach § 139 e SGB V (siehe
Anhang)* aufgefiihrt sind und

— diese durch einen approbierten Arzt, approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahnarzt
oder Heilpraktiker verordnet sind und

— diese dem Grunde nach nicht anderweitigen Leistungen
nach Abschnitt B zuzuordnen sind.

Die Kosten fir digitale Gesundheitsanwendungen sind bis
zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige Anbieter
nach § 134 SGB V (siehe Anhang)* als Verglitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kann.

Die Kosten fur digitale Gesundheitsanwendungen werden
je Verordnung fur maximal 12 Monate erstattet. Danach ist
eine erneute Verordnung spatestens erforderlich.

Der Versicherer ist berechtigt, anstelle der Kostenerstat-
tung die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst
zur Verflgung zu stellen.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten flr
den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen
(z. B. Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).

14.Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschlief3lich die Kosten fir arztli-
che Leistungen nach Nr. 1 und fir Arznei- und Verband-
mittel nach Nr. 7 fir maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft — unabhangig
vom jeweils gewahlten Verfahren —, wenn die Mal3nahme
nach éarztlicher Feststellung zur kiinstlichen Herbeiflihrung
einer Schwangerschaft medizinisch erforderlich ist und flr
die versicherte Person ein entsprechender krankhafter Or-
ganbefund vorliegt. Die Behandlungskosten eines Partners
ohne entsprechenden krankhaften Befund sind nur dann er-
stattungsfahig, wenn fir diesen bei der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. oder einem anderen Unternehmen
der privaten Krankenversicherung eine Krankheitskosten-
vollversicherung besteht und aus dieser Versicherung kein
Leistungsanspruch fir Malnahmen zur kiinstlichen Herbei-
fuhrung einer Schwangerschaft hergeleitet werden kann.

Weitere Voraussetzungen sind, dass
— eine deutliche Erfolgsaussicht besteht und

— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland statt-
findet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer

dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche

Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeifihrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fir ambulant und stationar durchgefiihrte Versuche.
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15.Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte nach einem Unfall oder Notfall
mit einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und
Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach
medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Kranken-
haus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie in der nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom nachstgelege-
nen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn
eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auf3erge-
wohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilf-
losigkeit) vorliegt oder die versicherte Person pflegebe-
dirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflegegrad 3
muss fiir die versicherte Person eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Mobilitat vorliegen, die die Beférderung
notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

16.Riicktransport und Uberfiihrung aus dem Ausland

12

Als Rucktransport gilt der Transport einer akut erkrankten
oder durch Unfall verletzten Person aus dem Ausland nach
Deutschland, wenn ausreichende arztliche Versorgung
in dem Reiseland nicht sichergestellt ist. Die Kosten des
Rucktransports werden erstattet, soweit sie die Ruckreise-
kosten einer gesunden Person Ubersteigen. Die medizini-
schen Grunde sind durch arztliches Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden
bei einer Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Uberfiihrungskosten erstattet.

. Kosten zahnarztlicher Leistungen

. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen
nach den jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnungen
fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort fest-
gelegten Hochstsatzen fur

— Zahnbehandlungen einschliellich Material- und Labor-
leistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und
Funktionsdiagnostik einschlieRlich Material- und Labor-
leistungen mit 80 %;

— sechs orale Implantate je Kiefer einschlieRlich Material-
und Laborleistungen mit 80 %;

— augmentative Behandlungen einschlieRlich Material- und
Laborleistungen mit 80 %. Die Kosten fiir augmentative
Behandlungen werden ausschlieflich im Zusammen-
hang mit der Versorgung der vorgenannten maximal
sechs oralen Implantate je Kiefer erstattet;

— Anasthesie und Rontgenleistungen mit 100 %.

. Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferortho-
padie und Funktionsdiagnostik sowie fiir orale Implantate
und augmentative Behandlungen — jeweils einschlieRlich
Material- und Laborleistungen — werden ab Versicherungs-
beginn nach diesem Tarif je versicherte Person fur die ers-
ten funf Kalenderjahre — das Jahr des Versicherungsbe-
ginns gilt als erstes Kalenderjahr — auf folgende maximale
Erstattungsbetrage begrenzt:

— im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 1.000,— Euro

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 2.000,— Euro

— in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 3.000,— Euro

— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 4.000,— Euro

— in den ersten funf Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 5.000,— Euro

Ab dem sechsten Kalenderjahr werden die Kosten fir
zahnarztliche Leistungen nach Satz 1 je Leistungsperiode
insgesamt bis zu 10.000,— Euro erstattet. Jede Leistungs-
periode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre.
Das sechste Kalenderjahr gilt als erstes Kalenderjahr der
ersten Leistungsperiode.

Bei einem Versicherungsfall infolge eines Unfalls entfal-
len die maximalen Erstattungsbetrage. Als Unfall gilt nicht,
wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme
eintritt.

. Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, ora-
len Implantaten und augmentativen Behandlungen ist vor
Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzureichen.
Der Versicherer verpflichtet sich, den Heil- und Kostenplan
unverzuglich zu prifen und dem Versicherungsnehmer die
zu erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein
Heil- und Kostenplan eingereicht, werden die tariflichen
Leistungen nach Nr. 1 und 2 zur Halfte erbracht.

. Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, orale
Implantate und augmentative Behandlungen nach der GOZ
und GOA bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen.

a)Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fur allgemei-
ne (auler Erstellen von Heil- und Kostenplanen und
Abformungsmalfinahmen bei Zahnersatz und Kieferor-
thopadie), prophylaktische, konservierende (aulRer bei
Versorgung mit Kronen und Inlays), chirurgische und bei
Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums
erforderliche zahnarztliche Leistungen (einschlieRlich
Parodontoseschienen) sowie Material- und Laborkosten.

b)Zahnersatz umfasst die Kosten fiir Heil- und Kostenpla-
ne, Abformungsmalnahmen und prothetische, bei der
Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen erfor-
derliche zahnarztliche Leistungen (auer Parodontose-
schienen) — unabhangig von der Ursache des Zahnver-
lustes —, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen), Bricken, Kronen, Inlays, Onlays und
Stiftzdhne sowie Material- und Laborkosten.

c) Kieferorthopadie umfasst die Kosten fur Heil- und Kos-
tenpléne, Abformungsmafnahmen und zahnarztliche
Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen sowie Material- und Laborkosten.

d)Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fir funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarztliche
Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e)Orale Implantate umfassen die Kosten fiir Heil- und Kos-
tenplane, implantologische Leistungen, Implantatkorper,
implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und
Laborkosten.

f) Augmentative Behandlungen umfassen die Kosten
fir Knochenaufbau mit kinstlichem oder natirlichem
Knochenmaterial einschliellich Nachbehandlung nach
chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

. Kosten stationarer Krankenhausbehandlung

. Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes. Erstattet werden auch



die Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes von Krankenhdusern, die nicht der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgelt-
gesetz unterliegen.

Die Kosten belegarztlicher Leistungen werden nach der
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnarzte (GOZ) bis zu den Regelhtchstsat-
zen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOA,; 1,8facher Satz bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA;
1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach
Abschnitt M der GOA) erstattet.

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

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine
akute Erkrankung eintritt, die eine medizinisch notwendi-
ge stationdre Behandlung erfordert.

. AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

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

— fir die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefuihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten flr samtliche Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern, soweit
sie in der jeweils giltigen amtlichen Hebammenhilfe-
Gebihrenverordnung aufgefihrt sind, im Rahmen der dort
festgelegten Satze.

. Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fur die Unterbringung, Verpflegung und Betreu-
ung eines gesunden Neugeborenen gelten wahrend eines
Entbindungsaufenthaltes als fir die Mutter entstanden. Sie
werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

. Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1
gehort auch die aus medizinischen Griinden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson des Patienten.

. Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Krankenhausleistun-
gen nach Nr. 1, sofern aus medizinisch notwendigen Griin-
den eine ambulante Behandlung zur kiinstlichen Herbeiftih-
rung einer Schwangerschaft nicht moglich ist. Die Kosten
werden fur maximal drei Versuche einer kiinstlichen Her-
beifiihrung einer Schwangerschaft unter denselben Vor-
aussetzungen wie unter Abschnitt B | 14 erstattet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Héhe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fur stationar und ambulant durchgefiihrte Versuche.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

7.

Hospizleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir stationare Versorgung
in einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizini-
sche Behandlungen erbracht werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlieBlich fir dartiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fiir notwendige Transporte mit
einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medi-
zinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

IV. Selbstbeteiligung

Erstattet werden die Kosten fur ambulante Heilbehandlungen,
zahnarztliche Leistungen und stationare Krankenhausbehand-
lungen — sofern der Tarif eine prozentuale Erstattung vorsieht
mit dem tariflichen Prozentsatz —; von diesem Betrag wird die
jeweilige Selbstbeteiligung abgezogen.

Die Selbstbeteiligung betragt fur

arztliche Leistungen nach Abs. | 1, Abs. | 12 und Abs. | 14
maximal 20,— Euro je Behandlungstag bei einem Arzt. Das
gleiche gilt fiir gesondert berechnete Leistungen von Arz-
ten, die von dem behandelnden Arzt beauftragt werden
(z.B. Laboruntersuchungen).

psychotherapeutische Leistungen nach Abs. | 2 maximal
20,— Euro je Sitzung, jedoch nicht mehr als 30 % vom er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern nach
Abs. | 3 maximal 20,— Euro je Behandlungstag bei einer
Hebamme bzw. bei einem Entbindungspfleger.

Heilpraktikerleistungen nach Abs. | 4 maximal 20,— Euro je
Behandlungstag bei einem Heilpraktiker oder Arzt.

hausliche Behandlungspflege nach Abs. | 5 maximal
20,— Euro je Behandlungstag durch geeignete Pflegefach-
krafte.

spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach Abs. | 6
maximal 20,— Euro je Behandlungstag.

Arznei- und Verbandmittel nach Abs. | 7 sowie Impfstoffe
nach Abs. | 11 maximal 20,— Euro je Arzneimittel, je Ver-
bandmittel und je Impfstoff. Sie entfallt fir Arzneimittel (ein-
schlieBlich Impfstoffe), die als Generika bezogen werden.
Generika sind Arzneimittel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer
Zusammensetzung und in ihrer Darreichungsform einem
bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindli-
chem Medikament gleichen.

Heilmittel nach Abs. | 8 maximal 20,— Euro je Heilmittel an
einem Behandlungstag.

Hilfsmittel nach Abs. | 9 maximal 50,— Euro je Hilfsmittel.

digitale Gesundheitsanwendungen nach Abs. | 13 maximal
20,— Euro je Verordnung.

Krankentransporte nach Abs. | 15 und Abs. Il 8 maximal
20,— Euro je Transport. Bei arztlich verordneten Fahrten zur
und von der nachstgelegenen, nach medizinischen Kriteri-
en geeigneten Einrichtung fur Dialyse, Strahlen- oder Che-
motherapie gelten die Hin- und Rickfahrt zusammen als
ein Transport. Gleiches gilt fur arztlich verordnete Fahrten
zu und von einer arztlichen Behandlung nach Abs. | 15 drit-
ter Spiegelstrich.

zahnarztliche Leistungen nach Abs. Il 1 maximal 20,— Euro
je Behandlungstag bei einem Zahnarzt.

Krankenhausleistungen nach Abs. Il 1, Abs. lll 2 und
Abs. Il 6 maximal 20,— Euro je Kalendertag fur hochstens
14 Kalendertage je vollstationdrem Aufenthalt.
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Wenn die erstattungsfahigen Kosten geringer als die jeweilige
vorgenannte Selbstbeteiligung sind, reduziert sich diese auf
den niedrigeren Betrag.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgen-
den Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche und von
dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an der fir Erwachsene zu entrichten.

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Ver-
sicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)*
berechtigt, vom Vertrag zurtickzutreten.

3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Ver-
sicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in Deutsch-
land stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb
von 10 Tagen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fur die einzelnen Behandlungen ent-
halten.

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung sind die erforderlichen Unterlagen nach
Abschnitt B | 6 Abs. 1 dritter Spiegelstrich einzureichen.

Arzneimittelrechnungen von in der Bundesrepublik
Deutschland bezogenen Arzneimitteln missen darUber
hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die
Pharmazentralnummern (PZN) enthalten. Werden Arznei-
mittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen,
ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehorige Zah-
lungsbeleg einzureichen.

Die Rechnungen flr Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfs-
mittel sind zusammen mit den Rechnungen der Leistungs-
erbringer vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung ab-
gelehnt werden.

D) Garantierte Beitragsriickerstattung

Der Versicherungsnehmer erhélt fir jede nach diesem Ta-
rif versicherte Person, fir die keine Versicherungsleistungen
fur das abzurechnende Geschéaftsjahr beantragt wurden, im
Folgejahr eine garantierte Beitragsriickerstattung in Hohe von
2/12 der im Vorjahr fir die versicherte Person entrichteten Bei-
trage, wenn

1. die Beitragsraten fir das abzurechnende Geschaftsjahr
spatestens am 31.12. des Jahres voll und ohne gerichtli-
ches Mahnverfahren gezahlt worden sind,

2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejah-
res ununterbrochen in Kraft und nicht gekindigt ist. Endet
die Versicherung nach diesem Tarif, entfallt der Anspruch
auf Beitragsruickerstattung nicht, wenn fir die versicherte
Person eine Krankheitskostenversicherung bei der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. — tiber den 1.7. des Fol-
gejahres hinaus — fortbesteht und nicht gekiindigt ist.

E) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

F) Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller Selbstbehalte bzw. Selbstbeteiligungen fir
ambulante und stationare Leistungen ist pro Kalenderjahr so
begrenzt, dass dieser Tarif die ab dem 1. Januar 2009 gel-
tenden Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung nach
§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)* erflllt.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahr-
scheinlichkeiten, werden die Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird
§ 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif PREMIUM

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung,
Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)
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a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir bis
zu zwolf Monate eines vorubergehenden Aufenthaltes im
aufdereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber zwdlf Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.



b) Kostenerstattung fiir Heilbehandlungen bei voriiber-
gehenden Aufenthalten im Ausland

Wahrend eines vorlibergehenden Aufenthaltes im eu-
ropaischen oder auflereuropaischen Ausland (vgl. § 1
Abs. 4 MB/KK 2009 i.V.m. Buchstabe a) sind die Kosten
fur Heilbehandlungen im Ausland auch ohne Anwendung
der deutschen amtlichen Gebuhrenordnungen erstat-
tungsfahig, sofern diese Kosten dort ortsiiblich sind.

Die weiteren unter Abschnitt B genannten Leistungs-
voraussetzungen / -begrenzungen bleiben hiervon unbe-
ruhrt.

c)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
tiber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

Auf Antrag kann der Versicherungsnehmer fiir die ver-
sicherte Person vor Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltsortes in einen der nach § 1 Abs. 5 MB/KK 2009
genannten Staaten oder in die Schweiz (vgl. Abs. 1) ver-
langen, im Rahmen einer besonderen Vereinbarung das
Versicherungsverhaltnis in dem Staat mit der MaRgabe
fortzusetzen, dass die Kosten fiir Heilbehandlungen nicht
auf das Kostenniveau der Bundesrepublik Deutschland
begrenzt sind. Die deutschen amtlichen Gebihrenord-
nungen finden keine Anwendung, sofern die Kosten flr
Heilbehandlungen dort ortsublich sind. Die weiteren unter
Abschnitt B genannten Leistungsvoraussetzungen / -be-
grenzungen bleiben hiervon unberthrt. Der Versicherer
wird im Rahmen dieser Vereinbarung einen zum Bean-
tragungszeitpunkt angemessenen Beitragszuschlag er-
heben und ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen.
Bis zum Ablauf der Befristung kann der Versicherungs-
nehmer fiur die versicherte Person die Fortflihrung des
erweiterten Versicherungsschutzes beantragen, sofern
sich die versicherte Person weiterhin in einem nach
§ 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staat oder der
Schweiz aufhalt.

Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme des An-
trages und schlief3t mit dem Versicherungsnehmer eine
erneute Vereinbarung zu den Bedingungen nach den
Séatzen 2 bis 5 ab. Stellt der Versicherungsnehmer kei-
nen Verlangerungsantrag fur die versicherte Person,
endet die Vereinbarung zur Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes und das Versicherungsverhaltnis setzt
sich nach MaRRgabe von § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 fort.

Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes zuriick
in die Bundesrepublik Deutschland endet die getroffene
Vereinbarung zur Erweiterung des Versicherungsschut-
zes einschlieBlich des zuvor vereinbarten Beitragszu-
schlages.

d)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den je-
weils glltigen amtlichen Gebihrenordnungen vorgenom-
men werden. AuRerdem steht der versicherten Person
auch die Wahl unter den approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V
tatig sind, wenn die Abrechnungen nach der jeweils glti-
gen amtlichen Gebiihrenordnung vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von appro-
bierten Arzten und Zahnarzten sowie von approbierten

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)

Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
in einem MVZ nach § 95 SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen
in einem MVZ.

e)Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten oder approbierten Psychologi-
schen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten frei, die jeweils in Krankenhaus-
bzw. Notfallambulanzen, Hochschulambulanzen oder
Bereitschaftspraxen sowie psychiatrischen oder geriatri-
schen Institutsambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen
mussen nach den glltigen amtlichen Gebuhrenordnun-
gen vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 konnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von ap-
probierten Arzten und Zahnarzten sowie approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
jeweils in Krankenhaus- bzw. Notfallambulanzen, Hoch-
schulambulanzen oder Bereitschaftspraxen sowie psy-
chiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanzen tatig
sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlun-
gen in einer Krankenhaus- bzw. Notfallambulanz, Hoch-
schulambulanz oder Bereitschaftspraxis sowie psychia-
trischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten
auch Internet- und Versandapotheken, die eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

g)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Burgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschran-
kung fir Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und innere
Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fir das
betroffene Land bzw. fiir die Region eines Landes vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wah-
rend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise moglich
ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5Abs. 1 a
MB/KK 2009.

h)Entwohnungs- / EntziehungsmaRBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die
Kosten fur maximal drei Entziehungsmafnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren nach Abschnitt B | 1 und
3 sowie Abschnitt B Il 1 erstattet. Die Leistungen wer-
den nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde
und der Hohe nach vor Beginn der EntziehungsmafR-
nahme / Entziehungskur eine schriftliche Zusage erteilt
hat. Die schriftliche Zusage wird erteilt, wenn

— keine Anspriche auf Erstattung der Kosten gegen-
Uber anderen Kostentragern bestehen und

— die Behandlung in einer entsprechend qualifizierten
Einrichtung durchgefihrt wird.

Die Kosten fir EntziehungsmaRnahmen einschlief3lich

Entziehungskuren sind nicht erstattungsfahig, wenn

— Anspriche der versicherten Person gegenuber an-
deren Kostentragern bestehen aber nicht geltend ge-
macht werden oder

15



2,

— die Behandlung aufgrund von Nikotinabhangigkeit
durchgefihrt wird.

i) Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kur-
orten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leis-
tungspflicht fir ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

j) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Européischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik”, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungulinstigeren Kurs erworben wurden.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

. Definition der Personengruppen

Die Personengruppen Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne sind wie folgt definiert:

— Kinder sind Personen bis einschliel3lich Alter 15

— Jugendliche sind Personen von Alter 16 bis einschlief3-
lich Alter 20

— Erwachsene sind Personen ab Alter 21

Das Alter ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem
aktuellen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn flr das Kind eine
niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahit
wird.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.

*s
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7. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefiihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil-,
Hilfsmittel, Sehhilfen, Impfstoffe fur Schutzimpfungen sowie
digitale Gesundheitsanwendungen bezogen werden.

8. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemald gekindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

. Kosten ambulanter Heilbehandlungen
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Arztliche Leistungen

Erstattet werden die Kosten arztlicher Leistungen nach
der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), einschlieRlich der Vereinbarungen nach § 2 GOA
(siehe Anhang)*.

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte Aarztliche
— nicht zahnarztliche — Tatigkeit nach der GOA.

2. Ambulante AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine ambulante Anschluss-
rehabilitation, sofern dadurch eine stationare Anschlussre-
habilitation ersetzt oder verklirzt werden kann, und soweit

— fur die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die ambulante Anschlussrehabilitation vom Kranken-
hausarzt veranlasst wird und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und Be-
ginn der ambulanten Anschlussrehabilitation nicht mehr
als vier Wochen liegen.

3. Psychotherapie

Erstattet werden die Kosten fir tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie, Ver-
haltenstherapie und Systemische Therapie. Die Kosten der
ersten 30 Sitzungen je Kalenderjahr sind zu 100 % erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung je Kalenderjahr sind 80 %
der Kosten erstattungsfahig.

Die Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn sie

a)von approbierten Arzten mit verfahrensbezogener Zu-
satzausbildung oder

b)von approbierten Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — in
eigener Praxis bzw. in Einrichtungen nach Abschnitt
A 1 d und Abschnitt A 1 e — durchgefiihrt werden. Psy-
chotherapeutische Behandlungen durch Psychothera-
peuten werden nach der jeweils gultigen amtlichen Ge-
buhrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)
einschlieRlich der Vereinbarungen nach § 1 GOP i.V.m.
§ 2 GOA (siehe Anhang)* erstattet.

4. Soziotherapie
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie, wenn

— die versicherte Person wegen schwerer psychischer
Erkrankung nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich
verordnete Leistungen selbststéndig in Anspruch zu neh-
men und

— durch die Soziotherapie eine Krankenhausbehandlung
vermieden oder verktirzt wird oder wenn diese erforder-
lich, aber nicht ausfihrbar ist und



— die Soziotherapie durch einen approbierten Arzt, appro-
bierten Psychologischen Psychotherapeuten oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet ist
und

— die Soziotherapie durch approbierte Arzte oder durch
geeignete Leistungserbringer, die einen Vertrag nach
§ 132 b SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben,
durchgefiihrt wird.

Die Kosten fiir Soziotherapie sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die der jeweilige Leistungserbringer im Rah-
men der Vergutungsvereinbarung seines Vertrages nach
§ 132 b SGB V (siehe Anhang)* verlangen kann. Sofern
die Soziotherapie durch einen approbierten Arzt durchge-
fuhrt wird, sind die Kosten fiir arztliche Leistungen nach
Nr. 1 erstattungsfahig. Je Versicherungsfall werden maximal
120 Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.

. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fir samtliche Leistungen von
Hebammen und Entbindungspflegern nach der jeweils gil-
tigen Hebammen-Gebuhrenordnung.

. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen
von Heilpraktikern nach dem Geblhrenverzeichnis fir Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bun-
desrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils glilti-
gen Fassung (GebuH) und dartiber hinaus auch die Kosten
sonstiger von Heilpraktikern tUblicherweise durchgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie
sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren (sie-
he Anhang) ergeben. Das Gleiche gilt, wenn derartige Ver-
richtungen von Arzten durchgefiinrt werden und sie nicht im
Gebiihrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Erstattungs-
fahig sind die Kosten bis zu den HOchstsatzen des GebiH
bzw. bis zu den Hochstsatzen der im Leistungsverzeichnis
Naturheilverfahren genannten Gebuhrenziffern und Hochst-
erstattungsbetragen.

. Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege umfasst Behandlungspflege,
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.

a)Behandlungspflege

Als Behandlungspflege gelten medizinische Einzelleis-
tungen (z.B. Verbandwechsel, Injektionen, Blutdruck-
messung, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder das Vermeiden einer Verschlimmerung
der Krankheit ausgerichtet sind.

Die Kosten fiir Behandlungspflege sind erstattungsfahig,
wenn

— eine stationare Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder durch die Behand-
lungspflege eine stationdre Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkurzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege) oder

— die Behandlungspflege zur Sicherung der arztlichen
Behandlung erfolgt (Sicherungspflege).

Die Erstattungsfahigkeit der Kosten fur Behandlungspfle-
ge setzt zusatzlich voraus, dass

— keine im Haushalt lebende Person die versicherte
Person wie notwendig pflegen und versorgen kann
und

— die Behandlungspflege arztlich verordnet ist und

— die Leistungen durch geeignete Leistungserbringer
durchgefihrt werden, die einen Vertrag nach § 132 a
SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben.

b)Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
Als Grundpflege gelten Grundverrichtungen des tagli-

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)

chen Lebens (z.B. Erndhrung, Kérperpflege). Als haus-
wirtschaftliche Versorgung gelten MalRnahmen zur Auf-
rechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer
eigenstandigen Haushaltsfiihrung (z.B. Bettwasche
wechseln, Einkaufen, Mahlzeitenzubereitung).

Die Kosten fiir Grundpflege und fir hauswirtschaftliche
Versorgung sind fiir die Dauer von bis zu vier Wochen je
Versicherungsfall, jedoch insgesamt nicht mehr als vier
Wochen je Kalenderjahr erstattungsfahig, wenn

— die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
als Krankenhausvermeidungspflege zusammen mit
Behandlungspflege arztlich verordnet sind oder

— sich die versicherte Person wegen schwerer Krank-
heit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
vorubergehend nicht mehr selbststandig in den Be-
reichen Grundpflege und Hauswirtschaft versorgen
kann (Unterstitzungspflege); die Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung miissen als Unterstit-
zungspflege arztlich verordnet sein.

Die Erstattungsfahigkeit der Kosten fur Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung setzt zusatzlich voraus,
dass

— keine im Haushalt lebende Person die versicherte
Person wie notwendig pflegen und versorgen kann
und

— keine Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder
5 besteht und

— die Leistungen durch geeignete Leistungserbringer
durchgefiihrt werden, die einen Vertrag nach § 132 a
SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben.

Die Kosten flr hauswirtschaftliche Versorgung sind nur
erstattungsfahig, wenn gleichzeitig auch Grundpflege
verordnet ist.

Die Kosten fur hausliche Krankenpflege (Behandlungspfle-
ge, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung) sind
bis zu der Hohe erstattungsfahig, die der Leistungserbrin-
ger im Rahmen der Vergltungsvereinbarung seines Vertra-
ges nach § 132 a SGB V (siehe Anhang)* verlangen kann.

Leistungen werden erbracht, soweit der Versicherer dem
Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fur spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung, wenn

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
eine besonders aufwendige Versorgung bendtigt und

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arztlich
verordnet ist und

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung durch
approbierte Arzte oder durch geeignete Leistungserbrin-
ger, die einen Vertrag nach § 132 d SGB V (siehe An-
hang)* geschlossen haben, durchgefiihrt wird, und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung erbrachten Leistungen mit
Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlief3lich des Medikamen-
tenplans dem Versicherer zur Priifung vorgelegt werden.

Die Kosten flr spezialisierte ambulante Palliativversorgung
sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige
Leistungserbringer im Rahmen der Vergltungsvereinba-
rung seines Vertrages nach § 132 d SGB V (siehe Anhang)*
verlangen kann. Sofern die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung durch einen approbierten Arzt durchgefiihrt
wird, sind die Kosten fir arztliche Leistungen nach Nr. 1
erstattungsfahig.
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Bestehen fir die versicherte Person Anspriiche auf Erstat-
tung der Leistungen gegenuber der sozialen Pflegeversi-
cherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder an-
deren Kostentragern, ist der Versicherer ausschlieBlich fur
daruber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

. Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten allopathische und homd&opathische
Medikamente sowie Harn- und Blutteststreifen.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion sowie Ba-
dezuséatze, kosmetische Mittel, Desinfektions-, Nahr- und
Starkungsmittel.

Praparate und Mittel fur die enterale Ernahrung (z.B. Son-
den- oder Trinknahrung) und parenterale Erndhrung sind
erstattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natir-
lichem Weg aufgrund medizinischer Indikation nicht mog-
lich ist.

Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich gepriifte Angehorige
von Heilhilfsberufen (z.B. Physiotherapeuten, Kranken-
gymnasten, Logopaden, Ergotherapeuten).

. Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(ausgenommen Sehhilfen und Zahnersatz), die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern
oder ausgleichen sollen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch lebenserhal-
tende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist ein Hilfsmittel, wenn
ohne seinen Einsatz unmittelbar eine lebensbedrohliche
Situation entstehen wiirde (z.B. Beatmungsgerate fiir eine
lebenserhaltende Beatmung, Uberwachungsgeréte fiir At-
mungs- und Herzfrequenz, Systeme fiir Heimdialyse).

Erstattungsfahig sind die Kosten fir ein Hilfsmittel ein-
schlieBlich Reparatur und Wartung sowie Einweisung in
den Gebrauch.

Die Kosten fur die Anschaffung eines Blindenfihrhundes
einschlieRlich der erforderlichen Trainingsmalnahme fiir
den Blindenflihrhund und die sehunfahige versicherte Per-
son sind ebenfalls erstattungsfahig.

Zudem sind Aufwendungen fir die Hinzuziehung einer
Kommunikationshilfe nach der Kommunikationshilfenver-
ordnung (z.B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmet-
scher) erstattungsfahig, sofern dies fur die Inanspruchnah-
me von Leistungen nach diesem Tarif erforderlich ist.

Aufwendungen flir Horgerate (apparative) einschlieRlich
dazugehorender Ohrpass-Sticke (Otoplastik) werden je
Ohr bis zu 1.500,— Euro je Kalenderjahr erstattet. Diese
Begrenzung gilt nicht fir voll- und teilimplantierbare Hor-
gerateversorgungen (z.B. BAHA- und Cochlea-Implantat-
Versorgungen).

Ubersteigen die Kosten fiir ein Hilfsmittel 1.000,— Euro,
ist vor Bezug ein Kostenvoranschlag einzureichen (gilt
nicht fir Horgerate nach Abs. 6 Satz 1). Der Versicherer
verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unverziglich zu
prifen und dem Versicherungsnehmer die zu erwartende
Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein Kostenvoran-
schlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der Mitteilung
der zu erwartenden Versicherungsleistung bezogen, wird
die Uber 1.000,— Euro hinausgehende tarifliche Leistung zu
80 % erbracht.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen

— Heilapparate sowie sonstige sanitare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel (z.B. Fieberthermometer, Heiz-
kissen),

*s
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— Gerate, die dem Fitness- bzw. Wellnessbereich zuzuord-
nen sind,

— Kosten fur den Gebrauch (z.B. Stromkosten, Batterien)
und die Pflege von Hilfsmitteln.

12.Sehhilfen

Kosten fiir Sehhilfen werden je Leistungsperiode insge-
samt bis zu 400,— Euro erstattet. Als Sehbhilfen gelten Bril-
len (Brillenglaser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der
Erstbezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungspe-
riode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre.
Das Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif gilt
als erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

13.Refraktive Chirurgie

Kosten fur augenchirurgische MaRnahmen mit dem Ziel
der Korrektur von Fehlsichtigkeit (refraktive Chirurgie) ein-
schlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen werden inner-
halb der ersten zwei Kalenderjahre ab Versicherungsbe-
ginn nach diesem Tarif bis zu 400,— Euro je Auge erstattet.
Das Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif gilt
als erstes Kalenderjahr. Nach Ablauf der ersten zwei Kalen-
derjahre werden je Versicherungsfall bis zu 2.500,— Euro je
Auge erstattet.

14.Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten flr Schutzimpfungen ein-
schlieRlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO)

als Standardimpfung,

als Indikationsimpfung,

— als Reiseschutzimpfung oder
— aus beruflichen Griinden
empfohlen werden.

Darlber hinaus werden die Reiseschutzimpfung gegen
Japanische Enzephalitis sowie die Malaria-Prophylaxe er-
stattet.

15.Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Altersbe-
grenzungen und Untersuchungsintervalle.

Die Kosten fir darliber hinausgehende Vorsorgeuntersu-
chungen werden bis zu 500,— Euro je Kalenderjahr erstat-
tet. Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am
1. Januar, ermaRigt sich der maximale Erstattungsbetrag
fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in dem die
Versicherung nicht bestanden hat.

16.Sozialpadiatrische Leistungen

Erstattungsféhig sind die Kosten fir arztliche, psycholo-
gisch-psychotherapeutische, physiotherapeutische, ergo-
therapeutische und logopadische Behandlungen (sozialpa-
diatrische Leistungen) in sozialpadiatrischen Zentren nach
§ 119 SGB V (siehe Anhang)*, wenn

— die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat und

— die versicherte Person aufgrund der Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung nicht von geeigneten niederge-
lassenen Arzten behandelt werden kann und

— die sozialpadiatrischen Leistungen é&rztlich verordnet
sind.

Die Kosten fur sozialpadiatrische Leistungen in sozialpa-
diatrischen Zentren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig,
die die jeweilige Einrichtung mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung vereinbart hat.



17.Sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen

Erstattungsfahig sind sozialmedizinische Nachsorgemaf3-
nahmen, wenn

- die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat und

— die sozialmedizinischen NachsorgemalRnahmen im un-
mittelbaren Anschluss an eine stationare Krankenhaus-
behandlung nach Abschnitt B Il 1 erbracht werden und

— die sozialmedizinischen Nachsorgemallnahmen wegen
der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig
sind, um den stationaren Aufenthalt zu verklirzen oder
die anschlielende ambulante arztliche Behandlung zu
sichern und

— die sozialmedizinischen Nachsorgemalnahmen arztlich
verordnet sind und

— die sozialmedizinischen NachsorgemalRnahmen durch
approbierte Arzte oder durch geeignete Leistungserbrin-
ger, die einen Vertrag nach § 132 ¢ SGB V (siehe An-
hang)* geschlossen haben, durchgefuhrt werden.

Die Kosten fiir sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen
sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige
Leistungserbringer im Rahmen der Vergitungsvereinba-
rung seines Vertrages nach § 132 ¢ SGB V (siehe Anhang)*
verlangen kann. Sofern die sozialmedizinischen Nachsor-
gemallinahmen durch einen approbierten Arzt durchge-
fihrt werden, sind die Kosten fir arztliche Leistungen nach
Nr. 1 erstattungsfahig. Je Versicherungsfall werden maximal
20 Nachsorgeeinheiten innerhalb von zwolf Wochen
erstattet.

18. Medizinische Schulungen bei chronischen Krankheiten

Erstattet werden die Kosten firr arztliche Leistungen der
Erst- und Folgeschulungen bei chronischen Krankheiten
(z.B. Diabetes, Asthma oder Neurodermitis) nach der je-
weils giiltigen amtlichen GOA.

19. Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir digitale Gesundheits-
anwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte handelt, deren Hauptfunk-
tion im Wesentlichen auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten
oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu
unterstitzen und

— diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) aufgefiihrt sind und

— diese durch einen approbierten Arzt, approbierten Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahnarzt
oder Heilpraktiker verordnet sind und

— diese dem Grunde nach nicht anderweitigen Leistungen
nach Abschnitt B zuzuordnen sind.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen, die
nicht in dem Verzeichnis des BfArM aufgefiihrt sind, aber
die Voraussetzungen nach Abs. 1, Spiegelstriche 1, 3
und 4 erflllen, werden zu 80 % bis maximal 1.000,— Euro je
Kalenderjahr erstattet. Beginnt die Versicherung nach die-
sem Tarif nicht am 1. Januar, ermaRigt sich der maximale
Erstattungsbetrag fir dieses Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden
Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat.

Die Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen werden
je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach ist
eine erneute Verordnung erforderlich.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten fiir den
Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen (z.B.
Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)

20.Haushaltshilfe

Erstattungsfahig sind die Kosten einer Haushaltshilfe, so-
fern der versicherten Person nach arztlicher Bescheinigung
die Weiterfuhrung des Haushalts

— wegen Schwangerschaft und Entbindung oder

— im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt, eine am-
bulante Operation oder eine stationare Anschlussrehabi-
litationsmaflinahme

voruibergehend nicht mdglich ist und keine im Haushalt le-
bende Person den Haushalt weiterfiihnren kann.

Die arztliche Bescheinigung nach Satz 1 muss zudem An-
gaben Uber Beginn, Ende und Umfang (Tatigkeiten, Haufig-
keiten) der erforderlichen Haushaltshilfe enthalten.

Die durch Rechnungsbelege nachgewiesenen Kosten ei-
ner Haushaltshilfe werden bis zu 20,— Euro je Stunde und
80,— Euro je Tag fuir insgesamt bis zu 28 Tage je Kalender-
jahr erstattet.

Die Kosten einer Haushaltshilfe sind nicht erstattungsfahig,
wenn

— flr die versicherte Person ein Anspruch auf Leistungen
fur hauswirtschaftliche Versorgung nach Nr. 7 besteht
oder

— fur die versicherte Person ein Anspruch auf Leistungen
aus der sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pfle-
gepflichtversicherung besteht oder

— eine Person die Haushaltshilfe Gbernimmt, die mit der
versicherten Person bis zum zweiten Grad verwandt oder
verschwagert ist.

Leistungen werden erbracht, soweit der Versicherer dem
Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

21.Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschlief3lich die Kosten fiur arztli-
che Leistungen nach Nr. 1 und fir Arznei- und Verbandmit-
tel nach Nr. 9 fir maximal

— drei Versuche der Insemination und

— drei Versuche der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder drei
Versuche der intracytoplasmatischen Spermienin-
jektion (ICSI) einschliellich der dabei erforderlichen
IVF (IVF /ICSI).

Kosten fur die kunstliche Herbeiftihrung einer Schwanger-
schaft sind erstattungsfahig, wenn

— die MaRnahme nach arztlicher Feststellung zur kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft medizinisch
erforderlich ist und

— bei der versicherten Person ein entsprechender krank-
hafter Organbefund vorliegt und

— eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht und

— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland statt-
findet.

Bestehen Anspriiche des bei der Continentale Krankenver-
sicherung a.G. nicht versicherten Partners auf Leistungen
der kilnstlichen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft bei
anderen Kostentragern (z.B. deutsche gesetzliche Kran-
kenversicherung oder private Krankenversicherung), ist der
Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges
ausschlielich fur die verbleibenden Restkosten leistungs-
pflichtig. Die Vorleistung der anderen Kostentrager ist auf
den Kostenbelegen nachzuweisen. Wenn der Leistungs-
anspruch gegenlber den zuvor genannten Kostentragern
nicht oder nicht rechtzeitig geltend gemacht wird, entfallt
eine Erstattung nach diesem Tarif fiir die Behandlungskos-
ten des nicht versicherten Partners.

Die in Satz 1 genannten Begrenzungen der Anzahl der Ver-
suche gelten in Summe fiir ambulant und stationar durch-
gefiihrte Versuche.
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Leistungen werden erbracht, soweit der Versicherer dem
Grunde und der Hohe nach vor Beginn der MalRnahme eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und
vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien ge-
eigneten Arzt oder Krankenhaus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der ambulanten
Operation in der nachstgelegenen, nach medizinischen
Kriterien geeigneten Einrichtung,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie in der nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom nachstgelege-
nen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn
eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auRerge-
wohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilf-
losigkeit) vorliegt oder die versicherte Person pflegebe-
durftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflegegrad 3
muss fur die versicherte Person eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Mobilitat vorliegen, die die Beférderung
notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

Riicktransport und Uberfiihrung aus dem Ausland

Als Rucktransport gilt der Transport einer akut erkrankten
oder durch Unfall verletzten Person aus dem Ausland in
die Bundesrepublik Deutschland, wenn eine ausreichende
arztliche Versorgung in dem Reiseland nicht sichergestellt
ist. Die Kosten des Ricktransports werden erstattet, soweit
sie die Rlckreisekosten einer gesunden Person uberstei-
gen. Die medizinischen Griinde sind durch ein arztliches
Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden
bei einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Uberfiihrungskosten erstattet.

. Kosten zahnarztlicher Leistungen

. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen

nach den jeweils glltigen amtlichen Geblhrenordnungen

fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA), einschlieRlich der

Vereinbarungen nach § 2 GOA und § 2 GOZ (siehe An-

hang)®, fur

— Zahnbehandlungen einschlieRlich Material- und Labor-
leistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und
Funktionsdiagnostik einschlieflich Material- und Labor-
leistungen mit 85 %;

— orale Implantate einschlieRlich Material- und Laborleis-
tungen mit 85 %;

— augmentative Behandlungen einschlief3lich Material-
und Laborleistungen mit 85 %. Die Kosten fiir augmen-
tative Behandlungen werden ausschlieBlich im Zusam-
menhang mit der Versorgung von oralen Implantaten
erstattet;

— Anasthesie und Rontgenleistungen mit 100 %;

— Heil- und Kostenplane mit 100 %.

. Leistungsstaffel

Die Kosten fur Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferortho-
padie und Funktionsdiagnostik sowie fur orale Implantate

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)
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und augmentative Behandlungen — jeweils einschlieRlich
Material- und Laborleistungen — werden ab Versicherungs-
beginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir die ers-
ten sechs Kalenderjahre — das Jahr des Versicherungsbe-
ginns gilt als erstes Kalenderjahr — auf folgende maximale
Erstattungsbetrage begrenzt:

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 2.000,— Euro

— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 5.000,— Euro

— in den ersten sechs Kalenderjahren bis zu einem
Erstattungsbetrag von insgesamt 10.000,—- Euro

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fir Leis-
tungen aufgrund von Unfallen, die sich nachweislich nach
Versicherungsbeginn ereignet haben. Als Unfall gilt nicht,
wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme
eintritt.

. Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik,
oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen ist
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzurei-
chen, wenn die voraussichtlichen Kosten insgesamt mehr
als 2.000,— Euro betragen. Der Versicherer verpflichtet
sich, den Heil- und Kostenplan unverzuglich zu prifen und
dem Versicherungsnehmer die zu erwartende Versiche-
rungsleistung mitzuteilen. Wird kein Heil- und Kostenplan
eingereicht, werden die Uber 2.000,— Euro hinausgehen-
den erstattungsfahigen Kosten mit der Halfte des tariflichen
Prozentsatzes nach Nr. 1 erstattet.

. Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, ora-
le Implantate und augmentative Behandlungen nach der
GOZ und GOA, einschlieRlich der Vereinbarungen nach
§ 2 GOA und § 2 GOZ (siehe Anhang)*

a)Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fir allgemeine
(auRer Abformungsmaflnahmen bei Zahnersatz und Kie-
ferorthopadie), prophylaktische, konservierende (aulRer
Kronen und Inlays), chirurgische und bei Erkrankung der
Mundschleimhaut und des Parodontiums erforderliche
zahnarztliche Leistungen (einschlief3lich Parodontose-
schienen) sowie Material- und Laborkosten.

b)Zahnersatz umfasst die Kosten fiir Abformungsmafnah-
men und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbiss-
behelfen und -schienen erforderliche zahnarztliche Leis-
tungen (auRer Parodontoseschienen) — unabhangig von
der Ursache des Zahnverlustes —, Wiederherstellung der
Funktion von Zahnersatz (Reparaturen), Bricken, Kro-
nen, Inlays, Onlays und Stiftzahne sowie Material- und
Laborkosten inkl. Verblendungen.

c) Kieferorthopadie umfasst die Kosten fir Abformungs-
mafRnahmen und zahnarztliche Leistungen zur Beseiti-
gung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sowie Material-
und Laborkosten.

d)Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fir funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarztliche
Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e)Orale Implantate umfassen die Kosten fir implantologi-
sche Leistungen, Implantatkorper, implantatgetragenen
Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

f) Augmentative Behandlungen umfassen die Kosten fir
Knochenaufbau mit kinstlichem oder natlrlichem Kno-
chenmaterial einschlieRlich Nachbehandlung nach chir-
urgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.



lll. Kosten stationarer Krankenhausbehandlung

Erstattet werden die Kosten stationarer Krankenhausbehand-
lungen.

1. Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes.

Erstattet werden auch die Kosten fur allgemeine Kranken-
hausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes von Krankenhau-
sern, die nicht der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz unterliegen. Die Regelungen
zur Vergltungshohe der Bundespflegesatzverordnung
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes finden bei diesen
Krankenhausern keine Anwendung.

Die Kosten belegérztlicher Leistungen werden nach der
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnarzte (GOZ) bis zu den Regelhéchstsat-
zen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOA,; 1,8facher Satz bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA;
1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach
Abschnitt M der GOA) erstattet.

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

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt ein Un-
fall oder eine akute Erkrankung eintritt, die eine medizi-
nisch notwendige stationare Behandlung erfordert.

2. Stationare AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr eine stationare An-
schlussrehabilitation nach Nr. 1, soweit

— fir die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die stationare Anschlussrehabilitation vom Krankenhaus-
arzt veranlasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die stationare
Anschlussrehabilitation durchgefihrt werden soll, nicht
mehr als zwei Wochen liegen.

3. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fir samtliche Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern nach der
jeweils gultigen Hebammen-Geblhrenordnung.

4. Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fiir die Unterbringung, Verpflegung und Betreu-
ung eines gesunden Neugeborenen gelten wahrend eines
Entbindungsaufenthaltes als fur die Mutter entstanden. Sie
werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

5. Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1
gehort auch die aus medizinischen Griinden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person.
Sofern die versicherte Person zu Beginn der stationdren
Heilbehandlung der Personengruppe der Kinder (vgl. Ab-
schnitt A 3) angehort, gilt die Mitaufnahme einer Begleit-
person stets als aus medizinischen Griinden notwendig.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)

6. Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Krankenhausleistun-
gen nach Nr. 1, sofern aus medizinisch notwendigen Griin-
den eine ambulante Behandlung zur kiinstlichen Herbeiflih-
rung einer Schwangerschaft nicht moglich ist. Die Kosten
werden maximal fir die in Abschnitt B 1 21 genannte Anzahl
der aufgefiihrten Versuche einer kiinstlichen Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft unter denselben Voraussetzungen
erstattet.

Die in Abschnitt B | 21 genannten Begrenzungen der An-
zahl der Versuche gelten in Summe fiir stationar und am-
bulant durchgefiihrte Versuche.

. Stationadre Kurzzeitpflege bei fehlender

Pflegebediirftigkeit

Erstattungsfahig sind die Kosten fir pflegerische Leistun-
gen, Betreuung und medizinische Behandlungspflege (sta-
tionare Kurzzeitpflege), wenn

— Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Abschnitt
B | 7 bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Opera-
tion oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, nicht ausreichen und

— keine Pflegebeduirftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
besteht.

Die stationare Kurzzeitpflege ist in zugelassenen Einrich-
tungen nach § 132 h SGB V (siehe Anhang)* oder in ande-
ren von der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
anerkannten Einrichtungen zu erbringen.

Erstattet werden die Kosten der stationaren Kurzzeitpflege
bis zu der in § 39 ¢ Satz 2 SGB V i.V.m. § 42 Abs. 2 Satz 1
und 2 SGB Xl (siehe Anhang)* genannten Leistungsdauer
und Leistungshohe.

. Hospizleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr stationare oder teilstati-
onare Versorgung in einem von der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung anerkannten Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlungen erbracht werden, wenn

— die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung lei-
det und

— eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten — bei Kindern auch Jahren — zu erwarten
ist und

— die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und

— eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person oder eine Versorgung in einer
Pflegeeinrichtung nicht mehr angemessen erbracht wer-
den kann und

— die stationare oder teilstationare Versorgung in einem
Hospiz arztlich verordnet ist.

Die Kosten fir stationare oder teilstationare Versorgung in
einem Hospiz sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die in
dem jeweiligen Hospiz flr die Versorgung eines Versicher-
ten in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware.

Bestehen fiir die versicherte Person Anspriiche auf Erstat-
tung der Leistungen gegenuber der sozialen Pflegeversi-
cherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder an-
deren Kostentragern, ist der Versicherer ausschlieRlich fur
darUber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fir notwendige Transporte mit
einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
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serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medi-
zinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

IV. Selbstbeteiligung fir Kosten ambulanter Heilbehand-

lungen und zahnarztlicher Leistungen

. Selbstbeteiligung je tarifliche Leistung

Erstattet werden die Kosten flr ambulante Heilbehandlun-
gen und zahnarztliche Leistungen — sofern der Tarif eine
prozentuale Erstattung vorsieht mit dem tariflichen Pro-
zentsatz —; von diesem Betrag wird die jeweilige Selbstbe-
teiligung abgezogen. Die Selbstbeteiligung betragt fir

— arztliche Leistungen nach Abs. | 1, Abs. | 13, Abs. | 14,
Abs. | 15, Abs. | 18 und Abs. | 21:
20,— Euro je Behandlungstag bei einem Arzt. Das
gleiche gilt fiir gesondert berechnete Leistungen von Arz-
ten, die von dem behandelnden Arzt beauftragt werden
(z.B. Laboruntersuchungen, Ausstellung von Rezepten,
Messung von Koérperzustanden).

— ambulante AnschlussrehabilitationsmafRnahmen
nach Abs. | 2:
20,— Euro je Behandlungstag.

— psychotherapeutische Leistungen nach Abs. | 3:
20,— Euro je Sitzung fir hochstens 30 Sitzungen je
Kalenderjahr, jedoch nicht mehr als 30 % vom erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrag.

— Leistungen fiir Soziotherapie nach Abs. | 4:
20,— Euro je Behandlungstag.

— Leistungen von Hebammen und Entbindungs-
pflegern nach Abs. | 5:
20,— Euro je Behandlungstag bei einer Hebamme bzw.
bei einem Entbindungspfleger.

— Heilpraktikerleistungen nach Abs. | 6:
20,— Euro je Behandlungstag bei einem Heilpraktiker
oder Arzt.

— hausliche Krankenpflege nach Abs. | 7:
20,— Euro je Behandlungstag.

— spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach
Abs. | 8:
20,— Euro je Behandlungstag.

— Arznei- und Verbandmittel nach Abs. | 9 und Abs. | 21
sowie Impfstoffe nach Abs. | 14:
20,— Euro je Arzneimittel, je Verbandmittel und je Impf-
stoff. Sie entfallt fir Arzneimittel (einschlieflich Impfstof-
fe), die als Generika bezogen werden. Generika sind
Arzneimittel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer Zusammen-
setzung und in ihrer Darreichungsform einem bereits
unter einem Markennamen auf dem Markt befindlichem
Medikament gleichen.

— Heilmittel nach Abs. | 10:
20,— Euro je Heilmittel an einem Behandlungstag.

— Hilfsmittel nach Abs. | 11:
20,— Euro je Hilfsmittel.

— sozialpadiatrische Leistungen nach Abs. | 16:
20,— Euro je Behandlungstag.

— sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen
nach Abs. | 17:
20,— Euro je Behandlungstag.

— digitale Gesundheitsanwendungen nach Abs. | 19:
20,— Euro je Verordnung.

— Haushaltshilfe nach Abs. | 20:
20,— Euro je Tag.

— Krankentransporte nach Abs. | 22:
20,— Euro je Transport. Bei arztlich verordneten Fahrten
nach Abs. | 22 zweiter bis vierter Spiegelstrich gelten die
Hin- und Ruckfahrt zusammen als ein Transport.

— zahnarztliche Leistungen nach Abs. Il 1:
20,—- Euro je Behandlungstag bei einem Zahnarzt.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)

Wenn die erstattungsfahigen Kosten geringer als die je-
weilige vorgenannte Selbstbeteiligung sind, reduziert sich
diese auf den niedrigeren Betrag.

2. Begrenzung der Selbstbeteiligung

Je versicherte Person und Kalenderjahr ist die Summe aller
Selbstbeteiligungen nach Nr. 1 auf 500,— Euro fur Erwach-
sene und 250,— Euro flr Kinder und Jugendliche begrenzt.
Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaRigt sich
die maximal zu tragende Selbstbeteiligung fur dieses Jahr
um jeweils 1/12 fur jeden Monat, in dem die Versicherung
nicht bestand. Diese Regelung gilt nicht bei Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Ver-
sicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)*
berechtigt, vom Vertrag zurtickzutreten.

3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der
Versicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in der Bun-
desrepublik Deutschland stattfinden, auf die Einhaltung der
Anzeige innerhalb von 10 Tagen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen miissen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fir die einzelnen Behandlungen ent-
halten.

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung sind die erforderlichen Unterlagen
nach Abschnitt B | 8 Abs. 1 vierter Spiegelstrich einzurei-
chen. Arzneimittelrechnungen von in der Bundesrepublik
Deutschland bezogenen Arzneimitteln muissen darlber
hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die
Pharmazentralnummern (PZN) enthalten. Werden Arznei-
mittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen,
ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehdrige Zah-
lungsbeleg einzureichen.

D) Beitragsbefreiung bei Bezug von Eltern-
geld

Bezieht die nach diesem Tarif versicherte Person Elterngeld im
Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes (BEEG),
ist der Versicherungsnehmer fir die betroffene versicherte
Person vom Beitrag befreit.

Die Beitragsbefreiung gilt fir jeden Monat, in dem Elterngeld
bezogen wird, maximal fiir sechs Monate, sofern

— die versicherte Person zum Zeitpunkt der Geburt des Kin-
des, fir das Elterngeld beantragt wird, mindestens acht



Monate nach diesem Tarif — nicht als Anwartschaftsversi-
cherung — versichert ist,

— die Beitragsraten zu Beginn des Bezugs von Elterngeld voll
standig gezahlt worden sind und die versicherte Person zu
Beginn des Bezugs von Elterngeld nicht im Notlagentarif ver-
sichert ist,

— keine Anwartschaftsversicherung fiir die versicherte Person
fUr diesen Tarif besteht und

— der Bezug von Elterngeld innerhalb von drei Monaten nach
Bezugsbeginn durch eine Kopie des Elterngeldbescheides
nachgewiesen wird.

MaRgebend ist der jeweils zu zahlende Monatsbeitrag der
versicherten Person fir diesen Tarif einschlieRlich etwaiger
Zuschlage. Der Beitragsanteil fur eine zu diesem Tarif ver-
einbarte Beitragsentlastungskomponente unterliegt nicht der
Beitragsbefreiung.

Die Beitragsbefreiung beginnt zum 1. des Monats, der auf den
Beginn des Bezugs von Elterngeld folgt.

Die Beitragsbefreiung kann unter den vorgenannten Voraus-
setzungen je Geburt beantragt werden. Mehrlingsgeburten
gelten als eine Geburt.

E) Garantierte Beitragsriickerstattung

Der Versicherungsnehmer erhalt fur jede nach diesem Ta-
rif versicherte Person, fiir die keine Versicherungsleistungen
fir das abzurechnende Geschaftsjahr beantragt wurden, im
Folgejahr eine garantierte Beitragsriickerstattung in Héhe von
2/12 der im Vorjahr flr die versicherte Person entrichteten Bei-
trage, wenn

1. die Beitragsraten flr das abzurechnende Geschéftsjahr

spatestens am 31.12. des Jahres voll und ohne gerichtli-
ches Mahnverfahren gezahlt worden sind,

2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejah-
res ununterbrochen in Kraft und nicht gekindigt ist. Endet
die Versicherung nach diesem Tarif, entfallt der Anspruch
auf Beitragsriickerstattung nicht, wenn fir die versicherte
Person eine Krankheitskostenversicherung bei der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. — tber den 1.7. des Fol-
gejahres hinaus — fortbesteht und nicht gekiindigt ist.

F) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahr-
lich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis
20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforder-
lichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fiir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versi-
cherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif BUSINESS

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen

Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen.

a)Versicherungsfall

Als Versicherungsfall im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/KK 2009
gelten auch

— medizinisch notwendige Malinahmen zur kiinstlichen
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft sowie

— die vollstationdre Versorgung in einem Hospiz.

b)Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir zwolf
Monate eines voribergehenden Aufenthaltes im auereu-
ropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger
Heilbehandlung Uber zwdlf Monate hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum,
in dem die versicherte Person nicht transportfahig ist.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

c)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiuihrten Staaten gleichgestellt.

d)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den je-
weils gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorgenom-
men werden. Aullerdem steht der versicherten Person
auch die Wahl unter den approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V
tatig sind, wenn die Abrechnungen nach der jeweils guilti-
gen Geblhrenordnung vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von approbier-
ten Arzten und Zahnérzten sowie von approbierten, im
Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten verordnet werden, die in einem MVZ nach § 95
SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen
in einem MVZ.
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e) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den liquidations-
berechtigten Arzten und Zahnérzten oder approbierten,
im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psycho-
therapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten frei, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschul-
ambulanzen sowie psychiatrischen oder geriatrischen
Institutsambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen mis-
sen nach den gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen
vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 konnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von appro-
bierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnéarz-
ten sowie approbierten, im Arztregister eingetragenen
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen so-
wie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulan-
zen tatig sind.

§ 5Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen
in einer Krankenhaus- oder Hochschulambulanz sowie
psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten
auch Internet- und Versandapotheken, die eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

g)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

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

h)Entwohnungs- / EntziehungsmaBnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die
Kosten fur maximal drei Entziehungsmaflnahmen ein-
schlieBlich Entziehungskuren nach Abschnitt B | 1 und 2
sowie Abschnitt B 11l 1 erstattet. Voraussetzung ist, dass
keine Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegenuber
anderen Kostentragern bestehen. Die Behandlung muss
in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung durch-
geflhrt werden. Kosten fir EntziehungsmaRRnahmen
einschlieRlich Entziehungskuren aufgrund von Nikotin-
abhangigkeit sind nicht erstattungsfahig.

Die Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versi-
cherer dem Grunde und der Héhe nach vor Beginn der
EntziehungsmalRnahme / Entziehungskur eine schriftli-
che Zusage erteilt hat.

i) Leistungspflicht in anerkannten Heilbadern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leis-
tungspflicht fir ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

j) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-

selkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, flr die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

. Definition der Personengruppen

Die Personengruppen Kinder, Jugendliche und Erwachse-

ne sind wie folgt definiert:

— Kinder sind Personen in der Altersgruppe 0 bis 15 Jahre

— Jugendliche sind Personen in der Altersgruppe 16 bis
20 Jahre

— Erwachsene sind Personen in der Altersgruppe ab
21 Jahre

Das Alter ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem

aktuellen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-

ten Person.

. Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung fur ambulante Heilbehandlungen,
zahnarztliche Leistungen und stationare Krankenhausbe-
handlungen betragt insgesamt 500,— Euro fir Erwachsene
und 250,— Euro fur Kinder und Jugendliche. Die Selbstbe-
teiligung gilt je versicherte Person und Kalenderjahr.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaRigt sich
die Selbstbeteiligung fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fir
jeden Monat, in dem die Versicherung nicht bestand. Diese
Regelung gilt nicht bei Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

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

. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Wartezei-
ten unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine nied-
rigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt wird.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.



8. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefuhrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, Sehhilfen sowie digitale Gesundheitsanwendun-
gen bezogen werden.

9. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen
nach Abschnitt I, zahnarztlicher Leistungen nach Abschnitt I
und stationarer Krankenhausbehandlungen nach Abschnitt Ill.
Die Selbstbeteiligung wird von dem jeweiligen Betrag abge-
zogen.

. Kosten ambulanter Heilbehandlungen
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Arztliche Leistungen

Erstattet werden die Kosten arztlicher Leistungen nach
der jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), einschlieRlich der Vereinbarungen nach § 2 GOA
(siehe Anhang)*.

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte &rztliche —
nicht zahnérztliche — Téatigkeit nach der GOA.

2. Psychotherapie

Erstattet werden die Kosten fir tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie und
Verhaltenstherapie. Die Kosten der ersten 30 Sitzungen je
Kalenderjahr sind zu 100 %, ab der 31. Sitzung je Kalen-
derjahr zu 80 % erstattungsfahig.

Die Kosten ab der 31. Sitzung werden nur nach vorheriger
schriftlicher Leistungszusage des Versicherers erstattet.

Die Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn sie

a)von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung
oder

b)von approbierten Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — in
eigener Praxis — durchgefiihrt werden. Psychotherapeu-
tische Behandlungen durch Psychotherapeuten werden
nach der jeweils giltigen amtlichen Geblhrenordnung
fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) erstattet, ein-
schlieBlich der Vereinbarungen nach § 1 GOP i.V.m.
§ 2 GOA (siehe Anhang)*.

3. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fiir samtliche Leistungen von
Hebammen und Entbindungspflegern nach der jeweils gul-
tigen amtlichen Hebammenbhilfe-Gebuhrenverordnung.

4. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen
von Heilpraktikern nach dem Gebuhrenverzeichnis fir Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bun-
desrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils glti-
gen Fassung (GebuH) und dariiber hinaus auch die Kosten
sonstiger von Heilpraktikern tblicherweise durchgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren (sie-
he Anhang) ergeben. Das Gleiche gilt, wenn derartige Ver-
richtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie nichtim
Gebiihrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Erstattungs-
fahig sind die Kosten bis zu den Hochstsatzen des GebliH
bzw. bis zu den Hochstsatzen der im Leistungsverzeichnis
Naturheilverfahren genannten Gebuihrenziffern und Héchst-
erstattungsbetragen.

. Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Als Behandlungspflege gelten arztlich angeordnete
und von geeigneten Pflegefachkraften durchgefihrte me-
dizinische Einzelleistungen (wie Verbandwechsel, Injekti-
onen, Blutdruckmessung, Katheterwechsel usw.), die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder das Vermeiden einer
Verschlimmerung der Krankheit gerichtet sind. Erstattet
werden die Kosten fur Leistungen von geeigneten Pflege-
fachkraften im Rahmen ihrer regionalen Vertrage mit 6ffent-
lichen Versicherungstragern.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung nach § 37 b Abs. 1 bis 3 SGB V
(siehe Anhang)*, sofern

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
eine besonders aufwandige Versorgung bendtigt,

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arzt-
lich verordnet ist und durch geeignete Leistungser-
bringer durchgefihrt wird, die einen Vertrag nach
§ 132 d SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung erbrachten Leistungen mit
Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlief3lich des Medikamen-
tenplans dem Versicherer zur Priifung vorgelegt werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlieBlich fir dartiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

. Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten allopathische und homdéopathische
Medikamente.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion sowie Ba-
dezusatze, kosmetische Mittel, Desinfektions-, Nahr- und
Starkungsmittel.

Praparate und Mittel fiir die enterale Ernahrung (Sonden-
nahrung) und parenterale Ernahrung sind erstattungsfahig,
wenn eine Nahrungsaufnahme auf natirlichem Weg auf-
grund medizinischer Indikation nicht mdglich ist.

. Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich gepriifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z.B. Masseure).

. Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
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(ausgenommen Sehhilfen und Zahnersatz), die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern
oder ausgleichen sollen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch lebenserhal-
tende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist ein Hilfsmittel, wenn
ohne seinen Einsatz unmittelbar eine lebensbedrohliche
Situation entstehen wirde (z.B. Beatmungsgerate fir eine
lebenserhaltende Beatmung, Uberwachungsgerate fir
Atmungs- und Herzfrequenz und Systeme fiir Heimdialyse).

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Anschaffung, Wieder-
beschaffung, Reparatur und Wartung sowie Einweisung in
den Gebrauch.

Die Kosten fur die Anschaffung eines Blindenfihrhundes
einschlieBlich der erforderlichen TrainingsmaRnahme flr
den Blindenfliihrhund und die sehunfahige versicherte Per-
son sind ebenfalls erstattungsfahig.

Aufwendungen fur Horgerate (apparativ) einschlieRlich da-
zugehodrender Ohrpass-Stucke (Otoplastik) werden pro Ohr
bis zu einem Betrag von 1.500,— Euro pro Kalenderjahr er-
stattet.

Ubersteigen die Kosten fiir den Kauf eines Hilfsmittels
1.000,— Euro, ist ein Kostenvoranschlag einzureichen. Der
Versicherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag un-
verzuglich zu priufen und dem Versicherungsnehmer die
zu erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein
Kostenvoranschlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der
Mitteilung der zu erwartenden Versicherungsleistung ge-
kauft, wird die tarifliche Leistung zu 80 % erbracht.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen

— Hilfsmittel bzw. Ausfihrungen der Hilfsmittel, wenn die-
se das medizinisch notwendige Maf} Uberschreiten bzw.
objektiv keinen oder nur einen geringen therapeutischen
Nutzen haben,

— Heilapparate sowie sonstige sanitare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel (z.B. Fieberthermometer, Heiz-
kissen),

— Gerate, die dem Fitness- bzw. Wellnessbereich zuzuord-
nen sind,

— zusatzliche Kosten fur den Gebrauch (z.B. Stromkosten,
Batterien) und die Pflege von Hilfsmitteln.

10.Sehhilfen

Kosten firr Sehhilfen werden je Leistungsperiode insgesamt
bis zu 400,— Euro erstattet. Als Sehhilfen gelten Brillen (Bril-
lenglaser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der Erst-
bezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungsperio-
de umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das
Jahr des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr
der ersten Leistungsperiode.

11. Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fur Schutzimpfungen ein-
schlieBlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlass-
lich einer Reise oder aus beruflichen Grinden sind nicht
erstattungsfahig.

12.Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Altersbe-
grenzungen und Untersuchungsintervalle.

13.Digitale Gesundheitsanwendungen
Erstattungsfahig sind die Kosten fir digitale Gesundheits-
anwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte niedriger Risikoklasse han-
delt, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009
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Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, die
Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder Be-
hinderungen zu unterstitzen und

— diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) nach § 139 e SGB V (siehe
Anhang)* aufgefihrt sind und

— diese durch einen approbierten Arzt, approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahnarzt
oder Heilpraktiker verordnet sind und

— diese dem Grunde nach nicht anderweitigen Leistungen
nach Abschnitt B zuzuordnen sind.

Die Kosten fir digitale Gesundheitsanwendungen sind bis
zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige Anbieter
nach § 134 SGB V (siehe Anhang)* als Verglitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kann.

Die Kosten flr digitale Gesundheitsanwendungen werden
je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach ist
eine erneute Verordnung spatestens erforderlich.

Der Versicherer ist berechtigt, anstelle der Kostenerstat-
tung die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst
zur Verfligung zu stellen.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten fir
den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen
(z. B. Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).

14.Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschliellich die Kosten fir arztli-
che Leistungen nach Nr. 1 und fur Arznei- und Verband-
mittel nach Nr. 7 fir maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft — unabhangig
vom jeweils gewahlten Verfahren —, wenn die MaRnahme
nach arztlicher Feststellung zur kiinstlichen Herbeiflihrung
einer Schwangerschaft medizinisch erforderlich ist und fur
die versicherte Person ein entsprechender krankhafter Or-
ganbefund vorliegt. Die Behandlungskosten eines Partners
ohne entsprechenden krankhaften Befund sind nur dann er-
stattungsfahig, wenn fir diesen bei der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. oder einem anderen Unternehmen
der privaten Krankenversicherung eine Krankheitskosten-
vollversicherung besteht und aus dieser Versicherung kein
Leistungsanspruch flir Manahmen zur kiinstlichen Herbei-
fuhrung einer Schwangerschaft hergeleitet werden kann.

Weitere Voraussetzungen sind, dass
— eine deutliche Erfolgsaussicht besteht und

— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland statt-
findet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeifuhrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fir ambulant und stationar durchgefiihrte Versuche.

15.Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und
vom néchstgelegenen, nach medizinischen Kriterien ge-
eigneten Arzt oder Krankenhaus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie in der nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom nachstgelege-
nen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn



eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auf3erge-
wohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilf-
losigkeit) vorliegt oder die versicherte Person pflegebe-
dirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflegegrad 3
muss fur die versicherte Person eine dauerhafte Beein-
tréachtigung der Mobilitat vorliegen, die die Beférderung
notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

16.Riicktransport und Uberfiihrung aus dem Ausland

Als Rucktransport gilt der Transport einer akut erkrankten
oder durch Unfall verletzten Person aus dem Ausland nach
Deutschland, wenn ausreichende arztliche Versorgung
in dem Reiseland nicht sichergestellt ist. Die Kosten des
Rucktransports werden erstattet, soweit sie die Ruckreise-
kosten einer gesunden Person Ubersteigen. Die medizini-
schen Grinde sind durch arztliches Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden
bei einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Uberfiihrungskosten erstattet.

. Kosten zahnarztlicher Leistungen

. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen

nach den jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnungen

fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA), einschlieRlich der

Vereinbarungen nach § 2 GOA und § 2 GOZ (siehe An-

hang)*, fir

— Zahnbehandlungen einschlie8lich Material- und Labor-
leistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und
Funktionsdiagnostik einschlie3lich Material- und Labor-
leistungen mit 85 %;

— sechs orale Implantate je Kiefer einschlieRlich Material-
und Laborleistungen mit 85 %);

— augmentative Behandlungen einschlieRlich Material- und
Laborleistungen mit 85 %. Die Kosten fiir augmentative
Behandlungen werden ausschliefllich im Zusammen-
hang mit der Versorgung der vorgenannten maximal
sechs oralen Implantate je Kiefer erstattet;

— Anasthesie und Rdntgenleistungen mit 100 %.

. Leistungsstaffel

Die Kosten flur Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferortho-
padie und Funktionsdiagnostik sowie fiir orale Implantate
und augmentative Behandlungen — jeweils einschlieRlich
Material- und Laborleistungen — werden ab Versicherungs-
beginn nach diesem Tarif je versicherte Person fur die ers-
ten sechs Kalenderjahre — das Jahr des Versicherungsbe-
ginns gilt als erstes Kalenderjahr — auf folgende maximale
Erstattungsbetrage begrenzt:

— im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 1.000,— Euro
— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 2.000,— Euro
— in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 3.000,— Euro
— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 4.000,- Euro
— in den ersten fUnf Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 5.000,— Euro
— in den ersten sechs Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 6.000,— Euro
Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fur Leistun-
gen aufgrund von Unféllen, die sich nachweislich nach Ver-
sicherungsbeginn ereignet haben. Als Unfall gilt nicht, wenn

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme eintritt.

. Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik,
oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen ist
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzurei-
chen, wenn die voraussichtlichen Kosten insgesamt mehr
als 2.000,— Euro betragen. Der Versicherer verpflichtet
sich, den Heil- und Kostenplan unverziglich zu prifen und
dem Versicherungsnehmer die zu erwartende Versiche-
rungsleistung mitzuteilen. Wird kein Heil- und Kostenplan
eingereicht, werden die Uber 2.000,— Euro hinausgehen-
den erstattungsfahigen Kosten mit der Halfte des tariflichen
Prozentsatzes nach Nr. 1 erstattet.

. Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, orale
Implantate und augmentative Behandlungen nach der GOZ
und GOA, einschlieBlich der Vereinbarungen nach § 2 GOA
und § 2 GOZ (siehe Anhang)*.

a)Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fiir allgemei-
ne (aulBer Erstellen von Heil- und Kostenplanen und
AbformungsmaRnahmen bei Zahnersatz und Kieferor-
thopadie), prophylaktische, konservierende (auler bei
Versorgung mit Kronen und Inlays), chirurgische und bei
Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums
erforderliche zahnarztliche Leistungen (einschlieRlich
Parodontoseschienen) sowie Material- und Laborkosten.

b)Zahnersatz umfasst die Kosten fiir Heil- und Kostenpla-
ne, Abformungsmaflnahmen und prothetische, bei der
Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen erfor-
derliche zahnarztliche Leistungen (auf3er Parodontose-
schienen) — unabhangig von der Ursache des Zahnver-
lustes —, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen), Briicken, Kronen, Inlays, Onlays und
Stiftzéhne sowie Material- und Laborkosten.

c) Kieferorthopadie umfasst die Kosten fiir Heil- und Kos-
tenplane, Abformungsmaflnahmen und zahnarztliche
Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehistel-
lungen sowie Material- und Laborkosten.

d)Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fur funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarztliche
Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e)Orale Implantate umfassen die Kosten fur Heil- und Kos-
tenplane, implantologische Leistungen, Implantatkorper,
implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und La-
borkosten.

f) Augmentative Behandlungen umfassen die Kosten flr
Knochenaufbau mit kinstlichem oder natirlichem Kno-
chenmaterial einschlief3lich Nachbehandlung nach chirur-
gischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

lll. Kosten stationédrer Krankenhausbehandlungen

Erstattet werden die Kosten stationarer Krankenhausbehand-
lungen.

1. Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen und die gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Erstattet werden auch die Kosten fir allgemeine Kranken-
hausleistungen und die gesondert berechenbare Unterkunft
im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes von
Krankenhadusern, die nicht der Bundespflegesatzverord-
nung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen.
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Die Kosten fur Entziehungsmafnahmen einschlief3lich Ent-
ziehungskuren werden ausschlief3lich im Rahmen der all-
gemeinen Krankenhausleistungen erstattet.

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

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

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

2. Privatarztliche Behandlungen

Erstattet werden die Kosten fir gesondert berechnete arzt-
liche — nicht zahnarztliche — Leistungen (privatarztliche Be-
handlungen) nach der jeweils giiltigen amtlichen Gebihren-
ordnung fiir Arzte (GOA), einschlieRlich der Vereinbarungen
nach § 2 GOA (siehe Anhang)*.

3. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Wird fur die gesamte Dauer eines Krankenhausaufenthal-
tes auf Kostenerstattung fiir die gesondert berechenbare
Unterkunft / privatarztliche Behandlung verzichtet, erhalt
der Versicherungsnehmer je Tag ein Ersatz-Krankenhaus-
tagegeld. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils als
vollstationare Tage.

Hohe des Ersatz-
Krankenhaustagegeldes

Verzicht auf
Kostenerstattung fiir

das Ein-Bett-Zimmer 20,— Euro
das Ein- und Zwei-Bett-Zimmer 40,— Euro
die privatarztliche Behandlung 50,— Euro

4. AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine Anschlussrehabilitati-
on nach Nr. 1 und 2, soweit

— fur die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

Ein Ersatz-Krankenhaustagegeld nach Nr. 3 wird nicht ge-
zahlt.

5. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten flr samtliche Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern nach der
jeweils gultigen amtlichen Hebammenhilfe-Gebuhrenver-
ordnung.

6. Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fur die Unterbringung, Verpflegung und Betreu-
ung eines gesunden Neugeborenen gelten wahrend eines
Entbindungsaufenthaltes als fir die Mutter entstanden. Sie
werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

7. Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1 ge-
hért auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mit-

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009
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aufnahme einer Begleitperson des Patienten.

. Kinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Krankenhausleistun-
gen nach Nr. 1 und privatarztliche Behandlungen nach
Nr. 2, sofern aus medizinisch notwendigen Griinden eine
ambulante Behandlung zur kiinstlichen Herbeifiihrung ei-
ner Schwangerschaft nicht moglich ist. Die Kosten werden
fur maximal drei Versuche einer kiinstlichen Herbeiftihrung
einer Schwangerschaft unter denselben Voraussetzungen
wie unter Abschnitt B | 14 erstattet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflhrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fur stationar und ambulant durchgefiihrte Versuche.

. Hospizleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir stationdre Versorgung
in einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizini-
sche Behandlungen erbracht werden.

Bestehen Anspruiche auf Erstattung der Leistungen
gegenuber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten
Pflegepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist
der Versicherer ausschlielich fuir darliber hinausgehende
Aufwendungen leistungspflichtig.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der H6he nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

10.Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fir notwendige Transporte mit
einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medi-
zinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

IV. Pauschalleistung

1. Voraussetzungen fiir die Pauschalleistung

Der Versicherungsnehmer erhélt fir jede nach diesem Ta-
rif versicherte Person im Folgejahr eine Pauschalleistung,
wenn

a) die versicherte Person im abzurechnenden Geschafts-
jahr zur Personengruppe der Erwachsenen gehort und

b) fir die versicherte Person keine Versicherungsleistun-
gen nach den Abschnitten | bis Il fur das abzurechnen-
de Geschaftsjahr beantragt wurden und

c) die Beitragsraten fur das abzurechnende Geschéftsjahr
spatestens am 31.12. des Jahres voll und ohne gericht-
liches Mahnverfahren gezahlt worden sind und

d) die Versicherung fir die versicherte Person nach die-
sem Tarif am 1.7. des Folgejahres ununterbrochen in
Kraft und keine Kiindigung erklart ist. Endet die Ver-
sicherung nach diesem Tarif, entfallt der Anspruch auf
Pauschalleistung fiir das abzurechnende Geschaftsjahr
nicht, wenn fir die versicherte Person eine Krankheits-
kostenversicherung bei der Continentale Krankenversi-
cherung a.G. — Uber den 1.7. des Folgejahres hinaus
— fortbesteht und insoweit keine Kindigung erklart ist.

. Hohe und Staffel der Pauschalleistung

Der Pauschalleistungs-Grundbetrag betragt 440,— Euro. Er
reduziert sich jeweils um 1/12 fir jeden Monat, in dem fir
die versicherte Person kein Versicherungsschutz nach den
Abschnitten | bis Il bestand. Der Pauschalleistungs-Grund-
betrag nach Satz 1 betragt jedoch nicht mehr als 1/12 der



im abzurechnenden Geschaftsjahr fiir die versicherte Per-
son nach diesem Tarif gezahlten Beitrdge (ohne gesetzli-
chen Zuschlag).

Fir jede versicherte Person, die die Voraussetzungen nach
Nr. 1 erfillt, wird ab erstmaligem Versicherungsbeginn
nach diesem Tarif bzw. ab Wechsel in die Personengruppe
der Erwachsenen das Vierfache des Pauschalleistungs-
Grundbetrags gezahilt.

Waurden die Voraussetzungen nach Nr. 1 fiir die Pauschal-
leistung nicht erfillt, erhalt der Versicherungsnehmer fiir
das abzurechnende Geschéaftsjahr keine Pauschalleistung
fur die versicherte Person.

Ein erneuter Anspruch auf Pauschalleistung wird — bei Vor-
liegen der Voraussetzungen nach Nr. 1 — nach folgender
Staffel erworben:

Anzahl der aufeinander | Vervielfachung des
folgenden leistungsfreien | Pauschalleistungs-
Geschaftsjahre Grundbetrags
1 Einfacher Pauschalleistungs-
Grundbetrag nach Absatz 1
2 Zweifacher Pauschalleistungs-
Grundbetrag nach Absatz 1
3 Dreifacher Pauschalleistungs-
Grundbetrag nach Absatz 1
4 Vierfacher Pauschalleistungs-
Grundbetrag nach Absatz 1

Bei erneuter Versicherung nach diesem Tarif wird der
Anspruch auf Pauschalleistung flr die versicherte Person
entsprechend der vorangegangenen Staffel erworben.

3. Dynamisierung der Pauschalleistung

Erhohen sich im Durchschnitt die Neugeschaftsbeitrage
der 21- bis 65-Jahrigen, wird der Pauschalleistungs-Grund-
betrag nach Nr. 2 Abs. 1 Satz 1 um 3 % erhoht und auf volle
10,— Euro aufgerundet. Der Pauschalleistungs-Grundbe-
trag nach Nr. 2 Abs. 1 Satz 1 erhoht sich ab dem Zeitpunkt
der Anderung der Neugeschéaftsbeitrage, bei einer unter-
jahrigen Erhdohung der Neugeschaftsbeitrage ab dem 1.1.
des Folgejahres. Eine Ruckwirkung auf abgeschlossene
Geschéftsjahre erfolgt nicht.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

Ab Alter 16 ist der Beitrag fiir Jugendliche und ab Alter 21
der fur Erwachsene zu entrichten.

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Ver-
sicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)*
berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Ver-
sicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in Deutsch-
land stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb
von 10 Tagen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlungen ent-
halten.

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung sind die erforderlichen Unterlagen nach
Abschnitt B | 6 Abs. 1 dritter Spiegelstrich einzureichen.

Arzneimittelrechnungen von in der Bundesrepublik
Deutschland bezogenen Arzneimitteln missen dariber
hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die
Pharmazentralnummern (PZN) enthalten. Werden Arznei-
mittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen,
ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehdrige Zah-
lungsbeleg einzureichen.

Die Rechnungen fur Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfs-
mittel sind zusammen mit den Rechnungen der Leistungs-
erbringer vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung ab-
gelehnt werden.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller Selbstbehalte bzw. Selbstbeteiligungen fir
ambulante und stationare Leistungen ist pro Kalenderjahr so
begrenzt, dass dieser Tarif die ab dem 1. Januar 2009 gel-
tenden Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung nach
§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)* erfillt.

F) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten ambulanter und

stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif COMFORT-MED

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

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

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

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Als Versicherungsfall im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/KK 2009
gelten auch

— medizinisch notwendige MaRnahmen zur kinstlichen
Herbeiflihrung einer Schwangerschaft sowie

— die vollstationare Versorgung in einem Hospiz.

b)Versicherungsschutz im auBereuropéischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
sechs Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aulereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung tber sechs Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

c)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

d)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe
Anhang)* tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den
jeweils gultigen amtlichen Gebihrenordnungen vorge-
nommen werden. AulRerdem steht der versicherten Per-
son auch die Wahl unter den approbierten, im Arztregis-
ter eingetragenen Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei,
die in einem MVZ nach § 95 SGB V tatig sind, wenn die
Abrechnungen nach der jeweils giiltigen Gebuhrenord-
nung vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen Arz-
nei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von approbier-
ten Arzten und Zahnérzten sowie von approbierten, im
Arztregister eingetragenen Psychologischen Psychothe-
rapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten verordnet werden, die in einem MVZ nach § 95
SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen
in einem MVZ.

e) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den liquidations-
berechtigten Arzten und Zahnérzten oder approbierten,
im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psycho-

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V)

therapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten frei, die jeweils in Krankenhaus- oder Hochschul-
ambulanzen sowie psychiatrischen oder geriatrischen
Institutsambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen mus-
sen nach den giltigen amtlichen Gebihrenordnungen
vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kdénnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von appro-
bierten liquidationsberechtigten Arzten und Zahnérz-
ten sowie approbierten, im Arztregister eingetragenen
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
jeweils in Krankenhaus- oder Hochschulambulanzen so-
wie psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulan-
zen tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen
in einer Krankenhaus- oder Hochschulambulanz sowie
psychiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten
auch Internet- und Versandapotheken, die eine behord-
liche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

g)Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

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

h)Entwohnungs- / EntziehungsmaRnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die
Kosten flir maximal drei Entziehungsmaflnahmen ein-
schlie3lich Entziehungskuren nach Abschnitt B 1 1 und 2
sowie Abschnitt B Ill 1 erstattet. Voraussetzung ist, dass
keine Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegeniber
anderen Kostentragern bestehen. Die Behandlung muss
in einer entsprechend qualifizierten Einrichtung durch-
gefihrt werden. Kosten fiir Entziehungsmaflinahmen
einschlieRlich Entziehungskuren aufgrund von Nikotin-
abhangigkeit sind nicht erstattungsfahig.

Die Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versi-
cherer dem Grunde und der Héhe nach vor Beginn der
EntziehungsmalRnahme / Entziehungskur eine schriftli-
che Zusage erteilt hat.

i) Leistungspflicht in anerkannten Heilbddern / Kurorten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leis-
tungspflicht fir ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

j) Umrechnung ausléandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-



delte Wahrungen, flr die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

Versicherungsfahig sind

— Arzte der Human- und Zahnmedizin,

— Studenten der Human- und Zahnmedizin,

— deren Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz, solange diese mit
dem Arzt / Studenten der Human- und Zahnmedizin in
hauslicher Gemeinschaft leben,
und

— deren Kinder, solange der Arzt / Student der Human-
und Zahnmedizin fur diese Kindergeld bezieht oder die
Kinder sich in einer schulischen Ausbildung oder einem
Studium befinden — langstens bis zur Vollendung des
34. Lebensjahres.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fiir das Kind eine
niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt
wird.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.

. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefiihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, Sehhilfen sowie digitale Gesundheitsanwendun-
gen bezogen werden.

. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemalf gekindigt wird.

8. Ende des Versicherungsverhiéltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
haltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2
Satz 2 entfallen. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist
dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen.

9. Weiterversicherung

Endet fur die versicherte Person das Versicherungsverhalt-
nis nach diesem Tarif nach Nr. 8, wird das Versicherungs-
verhaltnis zum Ersten des Monats, der auf den Monat folgt,
in dem die Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit
nach Nr. 2 Satz 2 entfallen, nach Tarif COMFORT-U fortge-
setzt. Der Tarifwechsel erfolgt ohne erneute Risikoprifung.

B) Leistungen des Versicherers

I. Kosten ambulanter Heilbehandlungen
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

1. Arztliche Leistungen

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte &rztliche —
nicht zahnarztliche — Tatigkeit nach der jeweils glltigen
amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Kosten
fur arztliche Leistungen sind bis zu den in der GOA festge-
legten Hochstsatzen erstattungsfahig.

2. Psychotherapie

Kosten fir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie und Verhaltenstherapie wer-
den fir héchstens 50 Sitzungen je Kalenderjahr erstattet.
Fir die ersten 30 Sitzungen werden die Kosten ohne vorhe-
rige schriftliche Leistungszusage erstattet, dartiber hinaus
ist vor Fortsetzung der Behandlung eine schriftliche Leis-
tungszusage des Versicherers erforderlich. Die Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn sie

a)von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung
oder

b)von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psycho-
logischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten — in eigener Praxis — durch-
gefuhrt werden. Psychotherapeutische Behandlungen
durch Psychotherapeuten werden nach der jeweils giil-
tigen amtlichen Gebulhrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (GOP) bis zu den festgelegten Hochst-
satzen der GOA erstattet.

3. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fiir samtliche Leistungen von
Hebammen und Entbindungspflegern, soweit sie in der
jeweils gultigen amtlichen Hebammenbhilfe-Gebuhrenver-
ordnung aufgefiihrt sind, im Rahmen der dort festgelegten
Sétze.

4. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen
von Heilpraktikern nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bun-
desrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils guilti-
gen Fassung (GebuH) und dartber hinaus auch die Kosten
sonstiger von Heilpraktikern Ublicherweise durchgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie
sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren (sie-
he Anhang) ergeben. Das Gleiche gilt, wenn derartige Ver-
richtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie nichtim
Gebiihrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Erstattungs-
fahig sind die Kosten bis zu den Mindestsatzen des GebiH
bzw. bis zu den Mindestsatzen der im Leistungsverzeichnis
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Naturheilverfahren genannten Gebuhrenziffern und Hochst-
erstattungsbetragen.

. Hausliche Behandlungspflege

Erstattungsfahig sind Kosten der hauslichen Behandlungs-
pflege. Als Behandlungspflege gelten arztlich angeordnete
und von geeigneten Pflegefachkraften durchgefiihrte me-
dizinische Einzelleistungen (wie Verbandwechsel, Injek-
tionen, Blutdruckmessung, Katheterwechsel usw.), die auf
Heilung, Besserung, Linderung oder das Vermeiden einer
Verschlimmerung der Krankheit gerichtet sind. Erstattet
werden die Kosten fur Leistungen von geeigneten Pflege-
fachkraften im Rahmen ihrer regionalen Vertrage mit 6ffent-
lichen Versicherungstragern.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fir eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung nach § 37 b Abs. 1 bis 3 SGB V
(siehe Anhang)*, sofern

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
eine besonders aufwandige Versorgung bendtigt,

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arzt-
lich verordnet ist und durch geeignete Leistungser-
bringer durchgefihrt wird, die einen Vertrag nach
§ 132 d SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung erbrachten Leistungen mit
Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlief3lich des Medikamen-
tenplans dem Versicherer zur Priifung vorgelegt werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlief3lich fur dariiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

. Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten allopathische und homdéopathische
Medikamente.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion sowie Ba-
dezusatze, kosmetische Mittel, Desinfektions-, Nahr- und
Starkungsmittel.

Praparate und Mittel fir die enterale Ernahrung (Sonden-
nahrung) und parenterale Ernahrung sind erstattungsfahig,
wenn eine Nahrungsaufnahme auf natirlichem Weg auf-
grund medizinischer Indikation nicht mdglich ist.

. Heilmittel

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich geprifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z.B. Masseure).

. Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Kdrperersatzstiicke
(kein Zahnersatz), die Behinderungen, Krankheits- oder
Unfallfolgen unmittelbar mildern oder ausgleichen sollen,
ausgenommen Sehhilfen, Heilapparate und sonstige sani-
tare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel.

Erstattungsfahig sind die Kosten fur Hilfsmittel in einfacher
Ausfihrung.

Die Kosten fur die Anschaffung eines Blindenfliihrhundes

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009
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einschlieBlich der erforderlichen Trainingsmafnahme fir
den Blindenfiihrhund und die sehunfahige versicherte Per-
son sind ebenfalls erstattungsfahig.

Ubersteigen die Kosten fir ein Hilfsmittel 1.000,— Euro, ist
vor Kauf ein Kostenvoranschlag einzureichen. Der Versi-
cherer verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unver-
zlglich zu prifen und dem Versicherungsnehmer die zu
erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein
Kostenvoranschlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der
Mitteilung der zu erwartenden Versicherungsleistung ge-
kauft, werden die tariflichen Leistungen zu 80 % erbracht.

10.Sehhilfen

11.

Kosten fur Sehhilfen werden je Leistungsperiode insgesamt
bis zu 300,— Euro erstattet. Als Sehhilfen gelten Brillen (Bril-
lenglaser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der Erst-
bezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungsperio-
de umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das
Jahr des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr
der ersten Leistungsperiode.

Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fur Schutzimpfungen ein-
schlieRlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO) empfohlen werden. Schutzimpfungen anlass-
lich einer Reise oder aus beruflichen Griinden sind nicht
erstattungsfahig.

12.Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fiir Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Altersbe-
grenzungen und Untersuchungsintervalle.

13.Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fur digitale Gesundheits-
anwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte niedriger Risikoklasse han-
delt, deren Hauptfunktion im Wesentlichen auf digitalen
Technologien beruht und die dazu bestimmt sind, die
Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung
von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder Be-
hinderungen zu unterstitzen und

— diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fur Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 139 e SGB V
(siehe Anhang)* aufgeflhrt sind und

—diese durch einen approbierten Arzt, approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahn-
arzt oder Heilpraktiker verordnet sind und

— diese dem Grunde nach nicht anderweitigen Leistungen
nach Abschnitt B zuzuordnen sind.

Die Kosten fur digitale Gesundheitsanwendungen sind bis
zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige Anbieter
nach § 134 SGB V (siehe Anhang)* als Verglitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen
kann.

Die Kosten fur digitale Gesundheitsanwendungen werden
je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach ist
eine erneute Verordnung spatestens erforderlich.

Der Versicherer ist berechtigt, anstelle der Kostenerstat-
tung die digitalen Gesundheitsanwendungen auch selbst
zur Verfligung zu stellen.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten fir
den Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen
(z. B. Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).



14.Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschlief3lich die Kosten fur arztli-
che Leistungen nach Nr. 1 und fir Arznei- und Verband-
mittel nach Nr. 7 fir maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft — unabhangig
vom jeweils gewahlten Verfahren —, wenn die Maflnahme
nach arztlicher Feststellung zur kinstlichen Herbeifliihrung
einer Schwangerschaft medizinisch erforderlich ist und fiir
die versicherte Person ein entsprechender krankhafter Or-
ganbefund vorliegt. Die Behandlungskosten eines Partners
ohne entsprechenden krankhaften Befund sind nur dann er-
stattungsfahig, wenn fiir diesen bei der Continentale Kran-
kenversicherung a.G. oder einem anderen Unternehmen
der privaten Krankenversicherung eine Krankheitskosten-
vollversicherung besteht und aus dieser Versicherung kein
Leistungsanspruch fir Malnahmen zur kunstlichen Herbei-
fihrung einer Schwangerschaft hergeleitet werden kann.

Weitere Voraussetzungen sind, dass
— eine deutliche Erfolgsaussicht besteht und

— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland statt-
findet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kiinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fur ambulant und stationar durchgefiihrte Versuche.

15.Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte nach einem Unfall oder Notfall
mit einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und
Wasserfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach
medizinischen Kriterien geeigneten Arzt oder Kranken-
haus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie in der nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom nachstgelege-
nen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn
eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (aullerge-
wohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilf-
losigkeit) vorliegt oder die versicherte Person pflegebe-
dirftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflegegrad 3
muss fur die versicherte Person eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Mobilitét vorliegen, die die Beforderung
notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

16.Riicktransport und Uberfiihrung aus dem Ausland

Als Rucktransport gilt der Transport einer akut erkrankten
oder durch Unfall verletzten Person aus dem Ausland nach
Deutschland, wenn ausreichende arztliche Versorgung
in dem Reiseland nicht sichergestellt ist. Die Kosten des
Rucktransports werden erstattet, soweit sie die Rickreise-
kosten einer gesunden Person Ubersteigen. Die medizini-
schen Griinde sind durch arztliches Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden
bei einer Uberfiihrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Uberfiihrungskosten erstattet.

. Kosten zahnarztlicher Leistungen

. Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen
nach den jeweils glltigen amtlichen Gebuhrenordnungen
fur Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort fest-
gelegten Hochstsatzen fir

— Zahnbehandlungen einschlieRlich Material- und Labor-
leistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und
Funktionsdiagnostik einschlieRlich Material- und Labor-
leistungen mit 80 %;

— sechs orale Implantate je Kiefer einschlieRlich Material-
und Laborleistungen mit 80 %;

— augmentative Behandlungen einschlieRlich Material- und
Laborleistungen mit 80 %. Die Kosten fir augmentative
Behandlungen werden ausschliefllich im Zusammen-
hang mit der Versorgung der vorgenannten maximal
sechs oralen Implantate je Kiefer erstattet;

— Anasthesie und Rontgenleistungen mit 100 %.

. Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferortho-
padie und Funktionsdiagnostik sowie fiir orale Implantate
und augmentative Behandlungen — jeweils einschlief3lich
Material- und Laborleistungen — werden ab Versicherungs-
beginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir die ers-
ten funf Kalenderjahre — das Jahr des Versicherungsbe-
ginns gilt als erstes Kalenderjahr — auf folgende maximale
Erstattungsbetrage begrenzt:

— im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 1.000,— Euro

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 2.000,— Euro

— in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 3.000,— Euro

— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 4.000,—- Euro

— in den ersten finf Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 5.000,— Euro

Ab dem sechsten Kalenderjahr werden die Kosten fir
zahnarztliche Leistungen nach Satz 1 je Leistungsperiode
insgesamt bis zu 10.000,— Euro erstattet. Jede Leistungs-
periode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre.
Das sechste Kalenderjahr gilt als erstes Kalenderjahr der
ersten Leistungsperiode.

Bei einem Versicherungsfall infolge eines Unfalls entfal-
len die maximalen Erstattungsbetrage. Als Unfall gilt nicht,
wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme
eintritt.

. Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, ora-
len Implantaten und augmentativen Behandlungen ist vor
Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzureichen.
Der Versicherer verpflichtet sich, den Heil- und Kostenplan
unverzuglich zu prifen und dem Versicherungsnehmer die
zu erwartende Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein
Heil- und Kostenplan eingereicht, werden die tariflichen
Leistungen nach Nr. 1 und 2 zur Hélfte erbracht.

. Erlduterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, orale
Implantate und augmentative Behandlungen nach der GOZ
und GOA bis zu den dort festgelegten Héchstsatzen.

a)Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fiir allgemei-
ne (auler Erstellen von Heil- und Kostenplanen und
AbformungsmaRnahmen bei Zahnersatz und Kieferor-
thopadie), prophylaktische, konservierende (auler bei
Versorgung mit Kronen und Inlays), chirurgische und bei
Erkrankung der Mundschleimhaut und des Parodontiums
erforderliche zahnarztliche Leistungen (einschlieRlich
Parodontoseschienen) sowie Material- und Laborkosten.

b)Zahnersatz umfasst die Kosten fiir Heil- und Kostenpla-
ne, Abformungsmaflnahmen und prothetische, bei der
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Eingliederung von Aufbissbehelfen und -schienen erfor-
derliche zahnarztliche Leistungen (aufer Parodontose-
schienen) — unabhangig von der Ursache des Zahnver-
lustes —, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz
(Reparaturen), Bricken, Kronen, Inlays, Onlays und
Stiftzahne sowie Material- und Laborkosten.

c)Kieferorthopadie umfasst die Kosten fir Heil- und
Kostenplane, AbformungsmaRnahmen und zahnarztli-
che Leistungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahn-
fehlstellungen sowie Material- und Laborkosten.

d)Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fir funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarztliche
Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e)Orale Implantate umfassen die Kosten fiir Heil- und Kos-
tenplane, implantologische Leistungen, Implantatkorper,
implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und La-
borkosten.

f) Augmentative Behandlungen umfassen die Kosten flr
Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natirlichem Kno-
chenmaterial einschlief3lich Nachbehandlung nach chir-
urgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

. Kosten stationdrer Krankenhausbehandlung

. Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fiir allgemeine Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes. Erstattet werden auch
die Kosten fiir allgemeine Krankenhausleistungen im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes von Krankenhdusern, die nicht der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgelt-
gesetz unterliegen.

Die Kosten belegarztlicher Leistungen werden nach der
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) und Zahnarzte (GOZ) bis zu den Regelhdchstsét-
zen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOA; 1,8facher Satz bei
Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA,;
1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach
Abschnitt M der GOA) erstattet.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche
Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn
— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

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

. AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine Anschlussrehabilitati-
on nach Nr. 1, soweit

— fiur die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten flr samtliche Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern, soweit
sie in der jeweils glltigen amtlichen Hebammenhilfe-Ge-
bihrenverordnung aufgefiihrt sind, im Rahmen der dort
festgelegten Satze.

4.

Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fir die Unterbringung, Verpflegung und Betreu-
ung eines gesunden Neugeborenen gelten wahrend eines
Entbindungsaufenthaltes als flr die Mutter entstanden. Sie
werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

. Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1 ge-
hort auch die aus medizinischen Griinden notwendige Mit-
aufnahme einer Begleitperson des Patienten.

. Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten flir Krankenhausleistun-
gen nach Nr. 1, sofern aus medizinisch notwendigen Grin-
den eine ambulante Behandlung zur kunstlichen Herbeiflih-
rung einer Schwangerschaft nicht moglich ist. Die Kosten
werden fir maximal drei Versuche einer kinstlichen Her-
beifihrung einer Schwangerschaft unter denselben Vor-
aussetzungen wie unter Abschnitt B | 14 erstattet.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

Die Begrenzung auf maximal drei Versuche einer kinstli-
chen Herbeiflihrung einer Schwangerschaft gilt in Summe
fur stationar und ambulant durchgefiihrte Versuche.

. Hospizleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir stationare Versorgung
in einem zugelassenen Hospiz, in dem palliativ-medizini-
sche Behandlungen erbracht werden.

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegen-
Uber der sozialen Pflegeversicherung, der privaten Pfle-
gepflichtversicherung oder anderen Kostentragern, ist der
Versicherer ausschlieBlich fir dariiber hinausgehende Auf-
wendungen leistungspflichtig.

Leistungen werden nur erbracht, soweit der Versicherer
dem Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fir notwendige Transporte mit
einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medi-
zinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

IV. Selbstbeteiligung

Erstattet werden die Kosten fiir ambulante Heilbehandlungen,
zahnarztliche Leistungen und stationare Krankenhausbehand-
lungen — sofern der Tarif eine prozentuale Erstattung vorsieht
mit dem tariflichen Prozentsatz —; von diesem Betrag wird die
jeweilige Selbstbeteiligung abgezogen.

Die Selbstbeteiligung betragt fur

arztliche Leistungen nach Abs. | 1, Abs. | 12 und Abs. | 14
maximal 20,— Euro je Behandlungstag bei einem Arzt. Das
gleiche gilt fiir gesondert berechnete Leistungen von Arz-
ten, die von dem behandelnden Arzt beauftragt werden
(z.B. Laboruntersuchungen).

psychotherapeutische Leistungen nach Abs. | 2 maximal
20,— Euro je Sitzung, jedoch nicht mehr als 30 % vom er-
stattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Leistungen von Hebammen und Entbindungspflegern nach
Abs. | 3 maximal 20,— Euro je Behandlungstag bei einer
Hebamme bzw. bei einem Entbindungspfleger.

Heilpraktikerleistungen nach Abs. | 4 maximal 20,— Euro je
Behandlungstag bei einem Heilpraktiker oder Arzt.
hausliche Behandlungspflege nach Abs. | 5 maximal

20,— Euro je Behandlungstag durch geeignete Pflegefach-
krafte.



— spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach Abs. | 6
maximal 20,— Euro je Behandlungstag.

— Arznei- und Verbandmittel nach Abs. | 7 sowie Impfstoffe
nach Abs. | 11 maximal 20,— Euro je Arzneimittel, je Ver-
bandmittel und je Impfstoff. Sie entfallt fir Arzneimittel (ein-
schliel3lich Impfstoffe), die als Generika bezogen werden.
Generika sind Arzneimittel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer
Zusammensetzung und in ihrer Darreichungsform einem
bereits unter einem Markennamen auf dem Markt befindli-
chem Medikament gleichen.

— Heilmittel nach Abs. | 8 maximal 20,— Euro je Heilmittel an
einem Behandlungstag.

— Hilfsmittel nach Abs. | 9 maximal 50,— Euro je Hilfsmittel.

— digitale Gesundheitsanwendungen nach Abs. | 13 maximal
20,— Euro je Verordnung.

— Krankentransporte nach Abs. | 15 und Abs. Ill 8 maximal
20,— Euro je Transport. Bei arztlich verordneten Fahrten zur
und von der nachstgelegenen, nach medizinischen Kriteri-
en geeigneten Einrichtung fiir Dialyse, Strahlen- oder Che-
motherapie gelten die Hin- und Ruckfahrt zusammen als
ein Transport. Gleiches gilt fur arztlich verordnete Fahrten
zu und von einer arztlichen Behandlung nach Abs. | 15 drit-
ter Spiegelstrich.

— zahnarztliche Leistungen nach Abs. Il 1 maximal 20,— Euro
je Behandlungstag bei einem Zahnarzt.

— Krankenhausleistungen nach Abs. Il 1, Abs. Il 2 und
Abs. Ill 6 maximal 20,— Euro je Kalendertag fur hochstens
14 Kalendertage je vollstationdrem Aufenthalt.

Wenn die erstattungsfahigen Kosten geringer als die jeweilige
vorgenannte Selbstbeteiligung sind, reduziert sich diese auf
den niedrigeren Betrag.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Ver-
sicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)*
berechtigt, vom Vertrag zurlickzutreten.

3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Ver-
sicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in Deutsch-
land stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb
von 10 Tagen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen mussen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fir die einzelnen Behandlungen ent-
halten.

* siehe Anhang zu den MB/KK 2009

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung sind die erforderlichen Unterlagen nach
Abschnitt B | 6 Abs. 1 dritter Spiegelstrich einzureichen.

Arzneimittelrechnungen von in der Bundesrepublik
Deutschland bezogenen Arzneimitteln missen darlber
hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die
Pharmazentralnummern (PZN) enthalten. Werden Arznei-
mittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen,
ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehdorige Zah-
lungsbeleg einzureichen.

Die Rechnungen flr Arznei-, Verband-, Heil- und/oder Hilfs-
mittel sind zusammen mit den Rechnungen der Leistungs-
erbringer vorzulegen, andernfalls kann die Erstattung ab-
gelehnt werden.

D) Garantierte Beitragsriickerstattung

Der Versicherungsnehmer erhélt fiir jede nach diesem Ta-

rif versicherte Person, fir die keine Versicherungsleistungen

fur das abzurechnende Geschéaftsjahr beantragt wurden, im

Folgejahr eine garantierte Beitragsruckerstattung in Hohe von

2/12 der im Vorjahr fir die versicherte Person entrichteten Bei-

trage, wenn

1. die Beitragsraten fiir das abzurechnende Geschaftsjahr
spatestens am 31.12. des Jahres voll und ohne gerichtli-
ches Mahnverfahren gezahlt worden sind,

2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejah-
res ununterbrochen in Kraft und nicht gekiindigt ist. Endet
die Versicherung nach diesem Tarif, entfallt der Anspruch
auf Beitragsriickerstattung nicht, wenn fir die versicherte
Person eine Krankheitskostenversicherung bei der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. — tGber den 1.7. des Fol-
gejahres hinaus — fortbesteht und nicht gekiindigt ist.

E) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

F) Garantie zur Versicherungspflicht

Die Summe aller Selbstbehalte bzw. Selbstbeteiligungen fiir
ambulante und stationare Leistungen ist pro Kalenderjahr so
begrenzt, dass dieser Tarif die ab dem 1. Januar 2009 gel-
tenden Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung nach
§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)* erflllt.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten ambulanter und
stationarer Behandlungen sowie zahnarztlicher Leistungen nach dem Tarif PREMIUM-MED

Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

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

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

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fiir bis
zu zwolf Monate eines vorubergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber zwolf Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fiir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b) Kostenerstattung fiir Heilbehandlungen bei voriiber-
gehenden Aufenthalten im Ausland

Wahrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes im eu-
ropaischen oder auRereuropaischen Ausland (vgl. § 1
Abs. 4 MB/KK 2009 i. V. m. Buchstabe a) sind die Kosten
fur Heilbehandlungen im Ausland auch ohne Anwendung
der deutschen amtlichen Gebihrenordnungen erstat-
tungsfahig, sofern diese Kosten dort ortstiblich sind.

Die weiteren unter Abschnitt B genannten Leistungsvo-
raussetzungen / -begrenzungen bleiben hiervon unbe-
ruhrt.

c) Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens
iiber den Europaischen Wirtschaftsraum oder in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

Auf Antrag kann der Versicherungsnehmer fur die ver-
sicherte Person vor Verlegung des gewdhnlichen Auf-
enthaltsortes in einen der nach § 1 Abs. 5 MB/KK 2009
genannten Staaten oder in die Schweiz (vgl. Abs. 1) ver-
langen, im Rahmen einer besonderen Vereinbarung das
Versicherungsverhaltnis in dem Staat mit der MalRgabe
fortzusetzen, dass die Kosten fiir Heilbehandlungen nicht
auf das Kostenniveau der Bundesrepublik Deutschland
begrenzt sind. Die deutschen amtlichen Geblhrenord-
nungen finden keine Anwendung, sofern die Kosten flr
Heilbehandlungen dort ortsublich sind. Die weiteren un-
ter Abschnitt B genannten Leistungsvoraussetzungen /
-begrenzungen bleiben hiervon unberihrt. Der Versiche-
rer wird im Rahmen dieser Vereinbarung einen zum Be-
antragungszeitpunkt angemessenen Beitragszuschlag
erheben und ist berechtigt, die Vereinbarung zu befris-
ten. Bis zum Ablauf der Befristung kann der Versiche-
rungsnehmer fiir die versicherte Person die Fortflihrung
des erweiterten Versicherungsschutzes beantragen, so-
fern sich die versicherte Person weiterhin in einem nach
§ 1 Abs. 5 MB/KK 2009 genannten Staat oder der
Schweiz aufhalt.

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V).
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Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme des An-
trages und schlieft mit dem Versicherungsnehmer eine
erneute Vereinbarung zu den Bedingungen nach den
Satzen 2 bis 5 ab. Stellt der Versicherungsnehmer kei-
nen Verlangerungsantrag fur die versicherte Person,
endet die Vereinbarung zur Erweiterung des Versiche-
rungsschutzes und das Versicherungsverhaltnis setzt
sich nach MaRgabe von § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 fort.

Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes zurlck
in die Bundesrepublik Deutschland endet die getroffene
Vereinbarung zur Erweiterung des Versicherungsschut-
zes einschlieRlich des zuvor vereinbarten Beitragszu-
schlages.

d) Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind, wenn die Abrechnungen nach den je-
weils glltigen amtlichen Gebuihrenordnungen vorgenom-
men werden. AuRerdem steht der versicherten Person
auch die Wahl unter den approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten frei, die in einem MVZ nach § 95 SGB V
tatig sind, wenn die Abrechnungen nach der jeweils gulti-
gen amtlichen Gebuhrenordnung vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 koénnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von appro-
bierten Arzten und Zahnarzten sowie von approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
in einem MVZ nach § 95 SGB V tatig sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fur die Behandlungen
in einem MVZ.

e) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten oder approbierten Psychologi-
schen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten frei, die jeweils in Krankenhaus-
bzw. Notfallambulanzen, Hochschulambulanzen oder
Bereitschaftspraxen sowie psychiatrischen oder geriatri-
schen Institutsambulanzen tatig sind. Die Abrechnungen
mussen nach den gliltigen amtlichen Gebihrenordnun-
gen vorgenommen werden.

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 kénnen
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel auch von ap-
probierten Arzten und Zahnérzten sowie approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet werden, die
jeweils in Krankenhaus- bzw. Notfallambulanzen, Hoch-
schulambulanzen oder Bereitschaftspraxen sowie psy-
chiatrischen oder geriatrischen Institutsambulanzen tatig
sind.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlun-
gen in einer Krankenhaus- bzw. Notfallambulanz, Hoch-
schulambulanz oder Bereitschaftspraxis sowie psychiat-
rischen oder geriatrischen Institutsambulanz.

f) Internet- und Versandapotheken

Als Apotheke im Sinne des § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 gelten
auch Internet- und Versandapotheken, die eine behord-



liche Erlaubnis zum Versandhandel in der Europaischen
Union haben.

g) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a
MB/KK 2009 gelten auch Biurgerkriegsereignisse und
innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschran-
kung fur Kriegs-, Bulrgerkriegsereignisse und innere
Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fur das
betroffene Land bzw. fiir die Region eines Landes vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wah-
rend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise moglich
ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen zahlen
nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne des § 5Abs. 1 a
MB/KK 2009.

h) Entwohnungs- / EntziehungsmaRnahmen

Abweichend von § 5 Abs. 1 b MB/KK 2009 werden die
Kosten fiir maximal drei Entziehungsmaflnahmen ein-
schlieRlich Entziehungskuren nach Abschnitt B 1 1 und 3
sowie Abschnitt B Il 1 erstattet. Die Leistungen wer-
den nur erbracht, soweit der Versicherer dem Grunde
und der H6he nach vor Beginn der Entziehungsmalinah-
me / Entziehungskur eine schriftliche Zusage erteilt hat.
Die schriftliche Zusage wird erteilt, wenn

— keine Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegen-
Uber anderen Kostentragern bestehen und

— die Behandlung in einer entsprechend qualifizierten
Einrichtung durchgefiihrt wird.

Die Kosten fur EntziehungsmaRRnahmen einschlief3lich
Entziehungskuren sind nicht erstattungsfahig, wenn

— Anspriche der versicherten Person gegeniber an-
deren Kostentragern bestehen aber nicht geltend ge-
macht werden oder

— die Behandlung aufgrund von Nikotinabhangigkeit
durchgefiihrt wird.

~

Leistungspflicht in anerkannten Heilbddern / Kur-
orten

Abweichend von § 5 Abs. 1 e MB/KK 2009 besteht Leis-
tungspflicht fur ambulante Heilbehandlung in einem an-
erkannten Heilbad oder anerkannten Kurort.

j) Umrechnung ausléandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt /
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

Versicherungsfahig sind
— Arzte der Human- und Zahnmedizin,
— Studenten der Human- und Zahnmedizin,

— deren Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz, solange diese mit
dem Arzt / Studenten der Human- und Zahnmedizin in
hauslicher Gemeinschaft leben

und

— deren Kinder, solange der Arzt / Student der Human-
und Zahnmedizin fur diese Kindergeld bezieht oder die
Kinder sich in einer schulischen Ausbildung oder einem
Studium befinden — langstens bis zur Vollendung des
39. Lebensjahres.

Bei Tod des nach diesem Tarif versicherten Arztes oder Stu-

denten bleibt fir

— den hinterbliebenen Ehegatten,

— den hinterbliebenen eingetragenen Lebenspartner
und

— deren Kinder, solange der hinterbliebene Ehegatte bzw.
Lebenspartner fir diese Kindergeld bezieht oder die
Kinder sich in einer schulischen Ausbildung oder einem
Studium befinden — langstens bis zur Vollendung des
39. Lebensjahres —

die Versicherungsfahigkeit bestehen.

Die Versicherungsfahigkeit entfallt fir alle nach diesem

Tarif versicherten Personen bei Heirat des hinterbliebenen

Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartners einer nicht
nach Tarif PREMIUM-MED versicherungsfahigen Person.

. Definition der Personengruppen

Die Personengruppen Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne sind wie folgt definiert:

— Kinder sind Personen bis einschliellich Alter 15

— Jugendliche sind Personen von Alter 16 bis einschlief3-
lich Alter 20

— Erwachsene sind Personen ab Alter 21

Das Alter ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem

aktuellen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

. Neugeborenennachversicherung

Der Versicherungsschutz beginnt auch dann ohne Warte-
zeiten unmittelbar nach der Geburt, wenn fur das Kind eine
niedrigere oder keine jahrliche Selbstbeteiligung gewahlt
wird.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteiles vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.

. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
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10.

Leistungen durchgefiihrt bzw. Arznei-, Verband-, Heil-,
Hilfsmittel, Sehhilfen, Impfstoffe flr Schutzimpfungen sowie
digitale Gesundheitsanwendungen bezogen werden.

. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemal gekundigt wird.

. Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
héltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2
entfallen. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem
Versicherer unverzlglich anzuzeigen.

Weiterversicherung

Endet fur die versicherte Person das Versicherungsverhalt-
nis nach diesem Tarif nach Nr. 9, wird das Versicherungs-
verhaltnis zum Ersten des Monats, der auf die Beendigung
folgt, nach Tarif PREMIUM fortgesetzt. Der Tarifwechsel
erfolgt ohne erneute Risikoprifung.

B) Leistungen des Versicherers

1.

Kosten ambulanter Heilbehandlungen

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen.

Arztliche Leistungen

Erstattet werden die Kosten arztlicher Leistungen nach
der jeweils gliltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), einschlieRlich der Vereinbarungen nach § 2 GOA
(siehe Anhang)*.

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte &rztliche
— nicht zahnarztliche — Tatigkeit nach der GOA.

. Ambulante AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattet werden die Kosten fiir eine ambulante Anschluss-
rehabilitation, sofern dadurch eine stationare Anschlussre-
habilitation ersetzt oder verkurzt werden kann, und soweit

— flur die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die ambulante Anschlussrehabilitation vom Kranken-
hausarzt veranlasst wird und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und

Beginn der ambulanten Anschlussrehabilitation nicht
mehr als vier Wochen liegen.

. Psychotherapie

Erstattet werden die Kosten fiir tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie, Ver-
haltenstherapie und Systemische Therapie. Die Kosten der
ersten 30 Sitzungen je Kalenderjahr sind zu 100 % erstat-
tungsfahig. Ab der 31. Sitzung je Kalenderjahr sind 80 %
der Kosten erstattungsfahig.

Die Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn sie

a)von approbierten Arzten mit verfahrensbezogener Zu-
satzausbildung oder

b)von approbierten Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — in
eigener Praxis bzw. in Einrichtungen nach Abschnitt
A 1 d und Abschnitt A 1 e — durchgefiihrt werden. Psy-
chotherapeutische Behandlungen durch Psychothera-
peuten werden nach der jeweils gultigen amtlichen Ge-
bihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V).

38

und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)
einschlieRlich der Vereinbarungen nach § 1 GOPi. V. m.
§ 2 GOA (siehe Anhang)* erstattet.

. Soziotherapie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Soziotherapie, wenn

— die versicherte Person wegen schwerer psychischer
Erkrankung nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich
verordnete Leistungen selbststandig in Anspruch zu neh-
men und

— durch die Soziotherapie eine Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkurzt wird oder wenn diese erforder-
lich, aber nicht ausfiihrbar ist und

— die Soziotherapie durch einen approbierten Arzt, appro-
bierten Psychologischen Psychotherapeuten oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten verordnet ist
und

— die Soziotherapie durch approbierte Arzte oder durch
geeignete Leistungserbringer, die einen Vertrag nach
§ 132 b SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben,
durchgefiihrt wird.

Die Kosten fir Soziotherapie sind bis zu der Hohe erstat-
tungsfahig, die der jeweilige Leistungserbringer im Rah-
men der Vergutungsvereinbarung seines Vertrages nach
§ 132 b SGB V (siehe Anhang)* verlangen kann. Sofern
die Soziotherapie durch einen approbierten Arzt durch-
gefiihrt wird, sind die Kosten fur arztliche Leistungen
nach Nr. 1 erstattungsfahig. Je Versicherungsfall werden
maximal 120 Stunden innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattet.

. Hebammen und Entbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten fir samtliche Leistungen von
Hebammen und Entbindungspflegern nach der jeweils gul-
tigen Hebammen-Gebiihrenordnung.

. Heilpraktikerleistungen

Heilpraktikerleistungen umfassen samtliche Verrichtungen
von Heilpraktikern nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heil-
praktiker in der von den Heilpraktikerverbanden der Bun-
desrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils gulti-
gen Fassung (GebuH) und dartiber hinaus auch die Kosten
sonstiger von Heilpraktikern tblicherweise durchgefiihrten
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie
sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren (sie-
he Anhang) ergeben. Das Gleiche gilt, wenn derartige Ver-
richtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie nichtim
Gebiihrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Erstattungs-
fahig sind die Kosten bis zu den Hochstsatzen des GebluH
bzw. bis zu den Hochstsatzen der im Leistungsverzeichnis
Naturheilverfahren genannten Gebuhrenziffern und Hochs-
terstattungsbetragen.

. Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege umfasst Behandlungspflege,
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.

a) Behandlungspflege

Als Behandlungspflege gelten medizinische Einzelleis-
tungen (z. B. Verbandwechsel, Injektionen, Blutdruck-
messung, Katheterwechsel), die auf Heilung, Besserung,
Linderung oder das Vermeiden einer Verschlimmerung
der Krankheit ausgerichtet sind.

Die Kosten flr Behandlungspflege sind erstattungsfahig,
wenn

— eine stationare Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfiihrbar ist, oder durch die Behand-
lungspflege eine stationare Krankenhausbehandlung



vermieden oder verkirzt wird (Krankenhausvermei-
dungspflege) oder

— die Behandlungspflege zur Sicherung der arztlichen
Behandlung erfolgt (Sicherungspflege).

Die Erstattungsfahigkeit der Kosten fiir Behandlungspfle-
ge setzt zusatzlich voraus, dass

— keine im Haushalt lebende Person die versicherte
Person wie notwendig pflegen und versorgen kann
und

— die Behandlungspflege arztlich verordnet ist und

— die Leistungen durch geeignete Leistungserbringer
durchgefiihrt werden, die einen Vertrag nach § 132 a
SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben.

b)Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Als Grundpflege gelten Grundverrichtungen des tag-
lichen Lebens (z. B. Erndhrung, Korperpflege). Als
hauswirtschaftliche Versorgung gelten MaRnahmen zur
Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen
einer eigenstandigen Haushaltsfihrung (z. B. Bettwa-
sche wechseln, Einkaufen, Mahlzeitenzubereitung). Die
Kosten fur Grundpflege und fir hauswirtschaftliche Ver-
sorgung sind fir die Dauer von bis zu vier Wochen je
Versicherungsfall, jedoch insgesamt nicht mehr als vier
Wochen je Kalenderjahr erstattungsfahig, wenn

— die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
als Krankenhausvermeidungspflege zusammen mit
Behandlungspflege arztlich verordnet sind oder

— sich die versicherte Person wegen schwerer Krank-
heit oder akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
vorlibergehend nicht mehr selbststandig in den Be-
reichen Grundpflege und Hauswirtschaft versorgen
kann (Unterstitzungspflege); die Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung miissen als Unterstit-
zungspflege arztlich verordnet sein.

Die Erstattungsfahigkeit der Kosten fiir Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung setzt zusatzlich voraus,
dass

— keine im Haushalt lebende Person die versicherte
Person wie notwendig pflegen und versorgen kann
und

— keine Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder
5 besteht und

— die Leistungen durch geeignete Leistungserbringer
durchgefiihrt werden, die einen Vertrag nach § 132 a
SGB V (siehe Anhang)* geschlossen haben.

Die Kosten fir hauswirtschaftliche Versorgung sind nur
erstattungsfahig, wenn gleichzeitig auch Grundpflege
verordnet ist.

Die Kosten fir hausliche Krankenpflege (Behandlungspfle-
ge, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung) sind
bis zu der Hohe erstattungsfahig, die der Leistungserbrin-
ger im Rahmen der Vergltungsvereinbarung seines Vertra-
ges nach § 132 a SGB V (siehe Anhang)* verlangen kann.

Leistungen werden erbracht, soweit der Versicherer dem
Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung, wenn

— die versicherte Person bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkran-
kung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung
eine besonders aufwendige Versorgung bendtigt und

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung arztlich
verordnet ist und

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V).

— die spezialisierte ambulante Palliativversorgung durch
approbierte Arzte oder durch geeignete Leistungserbrin-
ger, die einen Vertrag nach § 132 d SGB V (siehe An-
hang)* geschlossen haben, durchgefihrt wird, und

— eine Spezifikation der im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung erbrachten Leistungen mit
Datum, Uhrzeit und Dauer sowie der Eignungsnachweis
des Leistungserbringers einschlief3lich des Medikamen-
tenplanes dem Versicherer zur Prifung vorgelegt wer-
den.

Die Kosten flr spezialisierte ambulante Palliativversorgung
sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige
Leistungserbringer im Rahmen der Vergltungsvereinba-
rung seines Vertrages nach § 132 d SGB V (siehe Anhang)*
verlangen kann. Sofern die spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung durch einen approbierten Arzt durchgefihrt
wird, sind die Kosten fiir arztliche Leistungen nach Nr. 1
erstattungsfahig.

Bestehen fir die versicherte Person Anspriiche auf Erstat-
tung der Leistungen gegeniber der sozialen Pflegeversi-
cherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder an-
deren Kostentragern, ist der Versicherer ausschlieRlich fur
dartiber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

. Arznei- und Verbandmittel

Als Arzneimittel gelten allopathische und homdopathische
Medikamente sowie Harn- und Blutteststreifen.

Nicht erstattungsfahig sind Praparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion sowie Ba-
dezusatze, kosmetische Mittel, Desinfektions-, Nahr- und
Starkungsmittel.

Praparate und Mittel fir die enterale Ernahrung (z. B. Son-
den- oder Trinknahrung) und parenterale Erndhrung sind
erstattungsfahig, wenn eine Nahrungsaufnahme auf natir-
lichem Weg aufgrund medizinischer Indikation nicht mog-
lich ist.

10. Heilmittel

11.

Heilmittel sind die zur Beseitigung oder Linderung von
Krankheiten oder Unfallfolgen dienenden Anwendungen
oder Behandlungen durch staatlich gepriifte Angehdrige
von Heilhilfsberufen (z. B. Physiotherapeuten, Kranken-
gymnasten, Logopaden, Ergotherapeuten).

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Mittel oder Korperersatzstiicke
(ausgenommen Sehhilfen und Zahnersatz), die Behinde-
rungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar mildern
oder ausgleichen sollen.

Unter den Versicherungsschutz fallen auch lebenserhal-
tende Hilfsmittel. Lebenserhaltend ist ein Hilfsmittel, wenn
ohne seinen Einsatz unmittelbar eine lebensbedrohliche
Situation entstehen wiirde (z. B. Beatmungsgerate fiir eine
lebenserhaltende Beatmung, Uberwachungsgeréte fiir At-
mungs- und Herzfrequenz, Systeme fur Heimdialyse).

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir ein Hilfsmittel ein-
schlieflich Reparatur und Wartung sowie Einweisung in
den Gebrauch.

Die Kosten fir die Anschaffung eines Blindenfliihrhundes
einschlieRlich der erforderlichen TrainingsmalRnahme fur
den Blindenfuhrhund und die sehunfahige versicherte Per-
son sind ebenfalls erstattungsfahig.

Zudem sind Aufwendungen fiir die Hinzuziehung einer
Kommunikationshilfe nach der Kommunikationshilfenver-
ordnung (z. B. Gebardensprachdolmetscher, Schriftdolmet-
scher) erstattungsfahig, sofern dies fiir die Inanspruchnah-
me von Leistungen nach diesem Tarif erforderlich ist.
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13.

14.

15.

Aufwendungen flir Horgerate (apparative) einschlieRlich
dazugehorender Ohrpass-Sticke (Otoplastik) werden je
Ohr bis zu 1.500,— Euro je Kalenderjahr erstattet. Diese
Begrenzung gilt nicht fir voll- und teilimplantierbare Hor-
gerateversorgungen (z. B. BAHA- und Cochlea-Implantat-
Versorgungen).

Ubersteigen die Kosten fiir ein Hilfsmittel 1.000,— Euro,
ist vor Bezug ein Kostenvoranschlag einzureichen (gilt
nicht fir Horgerate nach Abs. 6 Satz 1). Der Versicherer
verpflichtet sich, den Kostenvoranschlag unverziglich zu
prifen und dem Versicherungsnehmer die zu erwartende
Versicherungsleistung mitzuteilen. Wird kein Kostenvoran-
schlag eingereicht oder das Hilfsmittel vor der Mitteilung
der zu erwartenden Versicherungsleistung bezogen, wird
die Uber 1.000,— Euro hinausgehende tarifliche Leistung zu
80 % erbracht.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen

— Heilapparate sowie sonstige sanitare oder medizinisch-
technische Bedarfsartikel (z. B. Fieberthermometer, Heiz-
kissen),

— Gerate, die dem Fitness- bzw. Wellnessbereich zuzuord-
nen sind,

— Kosten fur den Gebrauch (z. B. Stromkosten, Batterien)
und die Pflege von Hilfsmitteln.

Sehhilfen

Kosten fur Sehhilfen werden je Leistungsperiode insge-
samt bis zu 400,— Euro erstattet. Als Sehhilfen gelten Bril-
len (Brillenglaser und Brillengestell) und Kontaktlinsen. Der
Erstbezug muss arztlich verordnet sein. Jede Leistungspe-
riode umfasst zwei aufeinander folgende Kalenderjahre.
Das Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif gilt
als erstes Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

Refraktive Chirurgie

Kosten fiir augenchirurgische Maflnahmen mit dem Ziel
der Korrektur von Fehlsichtigkeit (refraktive Chirurgie) ein-
schlieBlich Vor- und Nachuntersuchungen werden inner-
halb der ersten zwei Kalenderjahre ab Versicherungsbe-
ginn nach diesem Tarif bis zu 400,— Euro je Auge erstattet.
Das Jahr des Versicherungsbeginns nach diesem Tarif gilt
als erstes Kalenderjahr. Nach Ablauf der ersten zwei Kalen-
derjahre werden je Versicherungsfall bis zu 2.500,— Euro je
Auge erstattet.

Schutzimpfungen

Erstattet werden die Kosten fir Schutzimpfungen ein-
schlieBlich Impfstoffe, die von der Standigen Impfkommis-
sion (STIKO)

— als Standardimpfung,

als Indikationsimpfung,

als Reiseschutzimpfung oder
aus beruflichen Grinden
empfohlen werden.

Daruber hinaus werden die Reiseschutzimpfung gegen
Japanische Enzephalitis sowie die Malaria-Prophylaxe
erstattet.

Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden die Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne Altersbe-
grenzungen und Untersuchungsintervalle.

Die Kosten fir dartber hinausgehende Vorsorgeuntersu-
chungen werden bis zu 500,— Euro je Kalenderjahr erstat-
tet. Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am
1. Januar, ermaRigt sich der maximale Erstattungsbetrag

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V).
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fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in dem die
Versicherung nicht bestanden hat.

16. Sozialpadiatrische Leistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir arztliche, psycholo-
gisch-psychotherapeutische, physiotherapeutische, ergo-
therapeutische und logopadische Behandlungen (sozialpa-
diatrische Leistungen) in sozialpadiatrischen Zentren nach
§ 119 SGB V (siehe Anhang)*, wenn

— die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat und

— die versicherte Person aufgrund der Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung nicht von geeigneten niederge-
lassenen Arzten behandelt werden kann und

— die sozialpadiatrischen Leistungen arztlich verordnet
sind.

Die Kosten fir sozialpadiatrische Leistungen in sozialpa-
diatrischen Zentren sind bis zu der Hohe erstattungsfahig,
die die jeweilige Einrichtung mit der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung vereinbart hat.

17. Sozialmedizinische NachsorgemafRnahmen

Erstattungsfahig sind sozialmedizinische Nachsorgemal3-
nahmen, wenn

— die versicherte Person das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat und

— die sozialmedizinischen Nachsorgemafinahmen im un-
mittelbaren Anschluss an eine stationare Krankenhaus-
behandlung nach Abschnitt B 1l 1 erbracht werden und

— die sozialmedizinischen Nachsorgemaflnahmen wegen
der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig
sind, um den stationdren Aufenthalt zu verklirzen oder
die anschlieRende ambulante arztliche Behandlung zu
sichern und

— die sozialmedizinischen NachsorgemaflRnahmen arztlich
verordnet sind und

— die sozialmedizinischen Nachsorgemallnahmen durch
approbierte Arzte oder durch geeignete Leistungserbrin-
ger, die einen Vertrag nach § 132 ¢ SGB V (siehe An-
hang)* geschlossen haben, durchgefihrt werden.

Die Kosten fur sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen
sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die der jeweilige
Leistungserbringer im Rahmen der Vergitungsvereinba-
rung seines Vertrages nach § 132 ¢ SGB V (siehe Anhang)*
verlangen kann. Sofern die sozialmedizinischen Nachsor-
gemalnahmen durch einen approbierten Arzt durchge-
fuhrt werden, sind die Kosten fir arztliche Leistungen nach
Nr. 1 erstattungsfahig. Je Versicherungsfall werden maxi-
mal 20 Nachsorgeeinheiten innerhalb von zwdlf Wochen
erstattet.

18. Medizinische Schulungen bei chronischen Krankheiten

Erstattet werden die Kosten flr arztliche Leistungen der
Erst- und Folgeschulungen bei chronischen Krankheiten
(z. B. Diabetes, Asthma oder Neurodermitis) nach der je-
weils giiltigen amtlichen GOA.

19. Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind die Kosten flr digitale Gesundheits-
anwendungen, wenn

— es sich um Medizinprodukte handelt, deren Hauptfunk-
tion im Wesentlichen auf digitalen Technologien beruht
und die dazu bestimmt sind, die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten
oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kom-
pensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu
unterstitzen und



— diese im Verzeichnis des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) aufgefuhrt sind und

— diese durch einen approbierten Arzt, approbierten
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, approbierten Zahnarzt
oder Heilpraktiker verordnet sind und

— diese dem Grunde nach nicht anderweitigen Leistungen
nach Abschnitt B zuzuordnen sind.

Die Kosten fiur digitale Gesundheitsanwendungen, die
nicht in dem Verzeichnis des BfArM aufgefiihrt sind, aber
die Voraussetzungen nach Abs. 1, Spiegelstriche 1, 3 und
4 erfillen, werden zu 80 % bis maximal 1.000,— Euro je
Kalenderjahr erstattet. Beginnt die Versicherung nach die-
sem Tarif nicht am 1. Januar, ermaRigt sich der maximale
Erstattungsbetrag fur dieses Jahr um jeweils 1/12 fir jeden
Monat, in dem die Versicherung nicht bestanden hat.

Die Kosten fir digitale Gesundheitsanwendungen werden
je Verordnung fir maximal 12 Monate erstattet. Danach ist
eine erneute Verordnung erforderlich.

Nicht unter den Versicherungsschutz fallen Kosten fiir den
Gebrauch von digitalen Gesundheitsanwendungen (z. B.
Smartphone, PC, Stromkosten, Batterien).

20.Haushaltshilfe

2

-

Erstattungsfahig sind die Kosten einer Haushaltshilfe, so-
fern der versicherten Person nach arztlicher Bescheinigung
die Weiterfuhrung des Haushaltes

— wegen Schwangerschaft und Entbindung oder

— im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt, eine am-
bulante Operation oder eine stationare Anschlussrehabi-
litationsmaflinahme

vortiibergehend nicht moglich ist und keine im Haushalt le-
bende Person den Haushalt weiterfiihren kann.

Die arztliche Bescheinigung nach Satz 1 muss zudem An-
gaben Uber Beginn, Ende und Umfang (Tatigkeiten, Haufig-
keiten) der erforderlichen Haushaltshilfe enthalten.

Die durch Rechnungsbelege nachgewiesenen Kosten ei-
ner Haushaltshilfe werden bis zu 20,— Euro je Stunde und
80,— Euro je Tag fiir insgesamt bis zu 28 Tage je Kalender-
jahr erstattet.

Die Kosten einer Haushaltshilfe sind nicht erstattungsfahig,
wenn

— flr die versicherte Person ein Anspruch auf Leistungen
fur hauswirtschaftliche Versorgung nach Nr. 7 besteht
oder

— flr die versicherte Person ein Anspruch auf Leistungen
aus der sozialen Pflegeversicherung oder privaten Pfle-
gepflichtversicherung besteht oder

— eine Person die Haushaltshilfe Gbernimmt, die mit der
versicherten Person bis zum zweiten Grad verwandt oder
verschwagert ist.

Leistungen werden erbracht, soweit der Versicherer dem
Grunde und der Hohe nach eine vorherige schriftliche Zu-
sage erteilt hat.

.Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind ausschlieRlich die Kosten fir arztli-
che Leistungen nach Nr. 1 und fiir Arznei- und Verbandmit-
tel nach Nr. 9 fir maximal

— drei Versuche der Insemination und

— drei Versuche der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder drei
Versuche der intracytoplasmatischen Spermieninjek-
tion (ICSI) einschlieRlich der dabei erforderlichen IVF
(IVF 7 1CSlI).

Kosten fiir die kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwanger-
schaft sind erstattungsfahig, wenn

— die MaRnahme nach arztlicher Feststellung zur kinstli-
chen Herbeifiihrung einer Schwangerschaft medizinisch
erforderlich ist und

— bei der versicherten Person ein entsprechender krank-
hafter Organbefund vorliegt und

— eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht und

— die Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland statt-
findet.

Bestehen Anspriche des bei der Continentale Krankenver-
sicherung a.G. nicht versicherten Partners auf Leistungen
der kinstlichen Herbeifihrung einer Schwangerschaft bei
anderen Kostentragern (z. B. deutsche gesetzliche Kran-
kenversicherung oder private Krankenversicherung), ist der
Versicherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges
ausschlieBlich fir die verbleibenden Restkosten leistungs-
pflichtig. Die Vorleistung der anderen Kostentrager ist auf
den Kostenbelegen nachzuweisen. Wenn der Leistungs-
anspruch gegenuber den zuvor genannten Kostentragern
nicht oder nicht rechtzeitig geltend gemacht wird, entfallt
eine Erstattung nach diesem Tarif fur die Behandlungskos-
ten des nicht versicherten Partners.

Die in Satz 1 genannten Begrenzungen der Anzahl der Ver-
suche gelten in Summe fiir ambulant und stationar durch-
gefiihrte Versuche.

Leistungen werden erbracht, soweit der Versicherer dem

Grunde und der Héhe nach vor Beginn der MaRnahme eine
schriftliche Zusage erteilt hat.

22.Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten

— notwendige Transporte mit einem speziellen Kranken-
fahrzeug (Land-, Luft- und Wasserfahrzeuge) zum und
vom nachstgelegenen, nach medizinischen Kriterien ge-
eigneten Arzt oder Krankenhaus,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der ambulanten
Operation in der nachstgelegenen, nach medizinischen
Kriterien geeigneten Einrichtung,

— arztlich verordnete Fahrten zur und von der Dialyse,
Strahlen- oder Chemotherapie in der nachstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Einrichtung und

— arztlich verordnete Fahrten zum und vom nachstgelege-
nen, nach medizinischen Kriterien geeigneten Arzt, wenn
eine Schwerbehinderung mit dem Zusatz aG (auRerge-
wohnliche Gehbehinderung), Bl (Blindheit) bzw. H (Hilf-
losigkeit) vorliegt oder die versicherte Person pflegebe-
durftig nach Pflegegrad 3, 4 oder 5 ist. Bei Pflegegrad 3
muss fur die versicherte Person eine dauerhafte Beein-
trachtigung der Mobilitat vorliegen, die die Beférderung
notwendig macht. Diese ist auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen.

23.Riicktransport und Uberfithrung aus dem Ausland

Als Rucktransport gilt der Transport einer akut erkrankten
oder durch Unfall verletzten Person aus dem Ausland in
die Bundesrepublik Deutschland, wenn eine ausreichende
arztliche Versorgung in dem Reiseland nicht sichergestellt
ist. Die Kosten des Riicktransportes werden erstattet, so-
weit sie die Rickreisekosten einer gesunden Person Uber-
steigen. Die medizinischen Griinde sind durch ein arztli-
ches Attest nachzuweisen.

Im Todesfall durch Krankheit oder Unfall im Ausland werden
bei einer Uberfilhrung des Verstorbenen an seinen Wohn-
sitz im Inland die nachweislich notwendigerweise entstan-
denen Uberfiihrungskosten erstattet.
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1.

Kosten zahnarztlicher Leistungen

Leistungsumfang

Erstattet werden die Kosten zahnarztlicher Leistungen

nach den jeweils gliltigen amtlichen Gebihrenordnungen

fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA), einschlieRlich der

Vereinbarungen nach § 2 GOA und § 2 GOZ (siehe An-

hang)*, fur

— Zahnbehandlungen einschliellich Material- und Labor-
leistungen mit 100 %;

— Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferorthopadie und
Funktionsdiagnostik einschlieflich Material- und Labor-
leistungen mit 85 %;

— orale Implantate einschlieRlich Material- und Laborleis-
tungen mit 85 %;

— augmentative Behandlungen einschlieRlich Material- und
Laborleistungen mit 85 %. Die Kosten fiir augmentative
Behandlungen werden ausschlieRlich im Zusammen-
hang mit der Versorgung von oralen Implantaten erstat-
tet;

— Anasthesie und Rontgenleistungen mit 100 %;

— Heil- und Kostenplane mit 100 %.

. Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Behandlungen bei Zahnersatz, Kieferortho-
padie und Funktionsdiagnostik sowie fiir orale Implantate
und augmentative Behandlungen — jeweils einschlieR3lich
Material- und Laborleistungen — werden ab Versicherungs-
beginn nach diesem Tarif je versicherte Person fiir die ers-
ten sechs Kalenderjahre — das Jahr des Versicherungsbe-
ginns gilt als erstes Kalenderjahr — auf folgende maximale
Erstattungsbetrage begrenzt:

— in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 2.000,— Euro

— in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 5.000,— Euro

— in den ersten sechs Kalenderjahren bis zu einem Erstat-
tungsbetrag von insgesamt 10.000,— Euro

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fur Leis-
tungen aufgrund von Unfallen, die sich nachweislich nach
Versicherungsbeginn ereignet haben. Als Unfall gilt nicht,
wenn der Versicherungsfall durch die Nahrungsaufnahme
eintritt.

. Heil- und Kostenplan

Bei Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik,
oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen ist
vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan einzurei-
chen, wenn die voraussichtlichen Kosten insgesamt mehr
als 2.000,— Euro betragen. Der Versicherer verpflichtet
sich, den Heil- und Kostenplan unverziglich zu prufen und
dem Versicherungsnehmer die zu erwartende Versiche-
rungsleistung mitzuteilen. Wird kein Heil- und Kostenplan
eingereicht, werden die Uber 2.000,— Euro hinausgehen-
den erstattungsfahigen Kosten mit der Halfte des tariflichen
Prozentsatzes nach Nr. 1 erstattet.

. Erlauterungen

Zahnarztliche Leistungen umfassen Zahnbehandlungen,
Zahnersatz, Kieferorthopadie, Funktionsdiagnostik, orale
Implantate und augmentative Behandlungen nach der GOZ
und GOA, einschlieRlich der Vereinbarungen nach § 2 GOA
und § 2 GOZ (siehe Anhang)*

a)Zahnbehandlungen umfassen die Kosten fur allgemeine
(auRer AbformungsmafRnahmen bei Zahnersatz und Kie-
ferorthopadie), prophylaktische, konservierende (auller
Kronen und Inlays), chirurgische und bei Erkrankung der

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V).
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Mundschleimhaut und des Parodontiums erforderliche
zahnarztliche Leistungen (einschlief3lich Parodontose-
schienen) sowie Material- und Laborkosten.

b)Zahnersatz umfasst die Kosten fiir Abformungsmafnah-
men und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbiss-
behelfen und -schienen erforderliche zahnarztliche Leis-
tungen (auRer Parodontoseschienen) — unabhangig von
der Ursache des Zahnverlustes —, Wiederherstellung der
Funktion von Zahnersatz (Reparaturen), Briicken, Kro-
nen, Inlays, Onlays und Stiftzahne sowie Material- und
Laborkosten inkl. Verblendungen.

c) Kieferorthopadie umfasst die Kosten fir Abformungs-
mafRnahmen und zahnarztliche Leistungen zur Beseiti-
gung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sowie Material-
und Laborkosten.

d)Funktionsdiagnostik umfasst die Kosten fir funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnarztliche
Leistungen sowie Material- und Laborkosten.

e)Orale Implantate umfassen die Kosten fir implantologi-
sche Leistungen, Implantatkorper, implantatgetragenen
Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

f) Augmentative Behandlungen umfassen die Kosten fiir
Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natlrlichem Kno-
chenmaterial einschliel8lich Nachbehandlung nach chi-
rurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

. Kosten stationarer Krankenhausbehandlung

Erstattet werden die Kosten stationarer Krankenhausbe-
handlungen.

1. Krankenhausleistungen

Erstattet werden die Kosten fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes.

Erstattet werden auch die Kosten fir allgemeine Kranken-
hausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes von Krankenhdu-
sern, die nicht der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem
Krankenhausentgeltgesetz unterliegen. Die Regelungen
zur Vergltungshohe der Bundespflegesatzverordnung
bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes finden bei diesen
Krankenhausern keine Anwendung.

Die Kosten belegéarztlicher Leistungen werden nach der je-
weils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
und Zahnarzte (GOZ) bis zu den Regelhdchstsatzen (2,3fa-
cher Satz der GOZ bzw. GOA; 1,8facher Satz bei Leistun-
gen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA,; 1,15facher
Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt M
der GOA) erstattet.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche
Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn
— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder
— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

— wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt ein Un-
fall oder eine akute Erkrankung eintritt, die eine medizi-
nisch notwendige stationare Behandlung erfordert.

. Stationadre AnschlussrehabilitationsmaRnahmen

Erstattungsfahig sind die Kosten fir eine stationare An-
schlussrehabilitation nach Nr. 1, soweit

— fur die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die stationare Anschlussrehabilitation vom Krankenhaus-
arzt veranlasst wird und



— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die stationadre
Anschlussrehabilitation durchgefihrt werden soll, nicht
mehr als zwei Wochen liegen.

. Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Erstattet werden die Kosten flr samtliche Leistungen von
Beleghebammen und Belegentbindungspflegern nach der
jeweils gultigen Hebammen-Gebuhrenordnung.

. Kosten von Neugeborenen

Die Kosten fiir die Unterbringung, Verpflegung und Betreu-
ung eines gesunden Neugeborenen gelten wahrend eines
Entbindungsaufenthaltes als firr die Mutter entstanden. Sie
werden im Rahmen von Nr. 1 erstattet.

. Aufnahme einer Begleitperson

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach Nr. 1
gehort auch die aus medizinischen Griinden notwendige
Mitaufnahme einer Begleitperson der versicherten Person.
Sofern die versicherte Person zu Beginn der stationaren
Heilbehandlung der Personengruppe der Kinder (vgl. Ab-
schnitt A 3) angehort, gilt die Mitaufnahme einer Begleit-
person stets als aus medizinischen Griinden notwendig.

. Kiinstliche Herbeifiihrung einer Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind die Kosten fir Krankenhausleistun-
gen nach Nr. 1, sofern aus medizinisch notwendigen Griin-
den eine ambulante Behandlung zur kunstlichen Herbeiflih-
rung einer Schwangerschaft nicht moglich ist. Die Kosten
werden maximal fir die in Abschnitt B | 21 genannte Anzahl
der aufgefuihrten Versuche einer kinstlichen Herbeiflihrung
einer Schwangerschaft unter denselben Voraussetzungen
erstattet.

Die in Abschnitt B | 21 genannten Begrenzungen der An-
zahl der Versuche gelten in Summe fiir stationar und am-
bulant durchgefiihrte Versuche.

. Stationdre Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirf-
tigkeit

Erstattungsfahig sind die Kosten fiur pflegerische Leistun-
gen, Betreuung und medizinische Behandlungspflege (sta-
tionare Kurzzeitpflege), wenn

— Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach Ab-
schnitt B | 7 bei schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung, nicht ausreichen und

— keine Pflegebeduirftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
besteht.

Die stationare Kurzzeitpflege ist in zugelassenen Einrich-
tungen nach § 132 h SGB V (siehe Anhang)* oder in ande-
ren von der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
anerkannten Einrichtungen zu erbringen.

Erstattet werden die Kosten der stationaren Kurzzeitpflege
bis zu derin § 39 ¢ Satz2 SGB Vi. V. m. § 42 Abs. 2 Satz 1
und 2 SGB Xl (siehe Anhang)* genannten Leistungsdauer
und Leistungshodhe.

. Hospizleistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir stationare oder teilstati-
onare Versorgung in einem von der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung anerkannten Hospiz, in dem palliativ-
medizinische Behandlungen erbracht werden, wenn

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (SGB V).

— die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung lei-
det und

— eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder we-
nigen Monaten — bei Kindern auch Jahren — zu erwarten
ist und

— die versicherte Person keiner Krankenhausbehandlung
bedarf und

— eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie
der versicherten Person oder eine Versorgung in einer
Pflegeeinrichtung nicht mehr angemessen erbracht wer-
den kann und

— die stationdre oder teilstationare Versorgung in einem
Hospiz arztlich verordnet ist.

Die Kosten fir stationare oder teilstationare Versorgung in
einem Hospiz sind bis zu der Héhe erstattungsfahig, die in
dem jeweiligen Hospiz fir die Versorgung eines Versicher-
ten in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden ware.

Bestehen fur die versicherte Person Anspriiche auf Erstat-
tung der Leistungen gegeniber der sozialen Pflegeversi-
cherung, der privaten Pflegepflichtversicherung oder an-
deren Kostentragern, ist der Versicherer ausschlieRlich fur
daruiber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

. Krankentransporte

Erstattet werden die Kosten fir notwendige Transporte mit
einem speziellen Krankenfahrzeug (Land-, Luft- und Was-
serfahrzeuge) zum und vom nachstgelegenen, nach medi-
zinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

IV. Selbstbeteiligung fiir Kosten ambulanter Heilbehand-

lungen und zahnarztlicher Leistungen
1. Selbstbeteiligung je tarifliche Leistung

Erstattet werden die Kosten fir ambulante Heilbehandlun-
gen und zahnarztliche Leistungen — sofern der Tarif eine
prozentuale Erstattung vorsieht mit dem tariflichen Pro-
zentsatz —; von diesem Betrag wird die jeweilige Selbstbe-
teiligung abgezogen. Die Selbstbeteiligung betragt fur

— arztliche Leistungen nach Abs. | 1, Abs. | 13, Abs. | 14,
Abs. | 15, Abs. | 18 und Abs. | 21:
20,— Euro je Behandlungstag bei einem Arzt. Das glei-
che gilt fiir gesondert berechnete Leistungen von Arzten,
die von dem behandelnden Arzt beauftragt werden (z. B.
Laboruntersuchungen, Ausstellung von Rezepten, Mes-
sung von Korperzustanden).

— ambulante AnschlussrehabilitationsmaBnahmen
nach Abs. | 2:
20,— Euro je Behandlungstag.

— psychotherapeutische Leistungen nach Abs. | 3:
20,— Euro je Sitzung fur hoéchstens 30 Sitzungen je
Kalenderjahr, jedoch nicht mehr als 30 % vom erstat-
tungsfahigen Rechnungsbetrag.

— Leistungen fiir Soziotherapie nach Abs. | 4:
20,— Euro je Behandlungstag.

— Leistungen von Hebammen und Entbindungs-
pflegern nach Abs. | 5:
20,— Euro je Behandlungstag bei einer Hebamme bzw.
bei einem Entbindungspfleger.

— Heilpraktikerleistungen nach Abs. | 6:
20,— Euro je Behandlungstag bei einem Heilpraktiker
oder Arzt.

— hausliche Krankenpflege nach Abs. | 7:
20,— Euro je Behandlungstag.

— spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach
Abs. | 8:
20,— Euro je Behandlungstag.
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— Arznei- und Verbandmittel nach Abs. | 9 und Abs. | 21
sowie Impfstoffe nach Abs. | 14:
20,— Euro je Arzneimittel, je Verbandmittel und je Impf-
stoff. Sie entfallt fir Arzneimittel (einschlieRlich Impfstof-
fe), die als Generika bezogen werden. Generika sind
Arzneimittel, die in ihrem Wirkstoff, in ihrer Zusammen-
setzung und in ihrer Darreichungsform einem bereits
unter einem Markennamen auf dem Markt befindlichem
Medikament gleichen.

— Heilmittel nach Abs. | 10:
20,—- Euro je Heilmittel an einem Behandlungstag.

— Hilfsmittel nach Abs. | 11:
20,— Euro je Hilfsmittel.

— sozialpadiatrische Leistungen nach Abs. | 16:
20,— Euro je Behandlungstag.

— sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen nach
Abs. 1 17:
20,— Euro je Behandlungstag.

— digitale Gesundheitsanwendungen nach Abs. | 19:
20,— Euro je Verordnung.

— Haushaltshilfe nach Abs. | 20:
20,— Euro je Tag.

— Krankentransporte nach Abs. | 22:
20,— Euro je Transport. Bei arztlich verordneten Fahrten
nach Abs. | 22 zweiter bis vierter Spiegelstrich gelten die
Hin- und Ruckfahrt zusammen als ein Transport.

— zahnarztliche Leistungen nach Abs. Il 1:
20,—- Euro je Behandlungstag bei einem Zahnarzt.

Wenn die erstattungsfahigen Kosten geringer als die je-
weilige vorgenannte Selbstbeteiligung sind, reduziert sich
diese auf den niedrigeren Betrag.

2. Begrenzung der Selbstbeteiligung

Je versicherte Person und Kalenderjahr ist die Summe aller
Selbstbeteiligungen nach Nr. 1 auf 500,— Euro fir Erwach-
sene und 250,— Euro fur Kinder und Jugendliche begrenzt.
Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermagigt sich
die maximal zu tragende Selbstbeteiligung fir dieses Jahr
um jeweils 1/12 fur jeden Monat, in dem die Versicherung
nicht bestand. Diese Regelung gilt nicht bei Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Nichtzahlung des Erstbeitrages

Abweichend von § 8 Abs. 6 und 7 MB/KK 2009 ist der Ver-
sicherer bei nicht rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages
unter den Voraussetzungen des § 37 VVG (siehe Anhang)*
berechtigt, vom Vertrag zurtickzutreten.

3. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der
Versicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in der Bun-

* Siehe Anhang zu den MB/KK 2009 (VVG).

44

desrepublik Deutschland stattfinden, auf die Einhaltung der
Anzeige innerhalb von 10 Tagen.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fur die einzelnen Behandlungen ent-
halten.

Bei Inanspruchnahme von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung sind die erforderlichen Unterlagen
nach Abschnitt B | 8 Abs. 1 vierter Spiegelstrich einzurei-
chen. Arzneimittelrechnungen von in der Bundesrepublik
Deutschland bezogenen Arzneimitteln muissen dartber
hinaus insbesondere das Apothekenkennzeichen und die
Pharmazentralnummern (PZN) enthalten. Werden Arznei-
mittel aus einer Internet- oder Versandapotheke bezogen,
ist neben der Arzneimittelrechnung der dazugehérige Zah-
lungsbeleg einzureichen.

D) Beitragsbefreiung bei Bezug von Eltern-
geld

Bezieht die nach diesem Tarif versicherte Person Eltern-
geld im Sinne des Bundeselterngeld- und Elternzeitgeset-
zes (BEEG), ist der Versicherungsnehmer fiir die betroffene
versicherte Person vom Beitrag befreit.

Die Beitragsbefreiung gilt fiir jeden Monat, in dem Eltern-
geld bezogen wird, maximal fiir sechs Monate, sofern

— die versicherte Person zum Zeitpunkt der Geburt des
Kindes, fir das Elterngeld beantragt wird, mindestens
acht Monate nach diesem Tarif — nicht als Anwartschafts-
versicherung — versichert ist,

— die Beitragsraten zu Beginn des Bezuges von Elterngeld
vollstandig gezahlt worden sind und die versicherte Per-
son zu Beginn des Bezuges von Elterngeld nicht im Not-
lagentarif versichert ist,

— keine Anwartschaftsversicherung fir die versicherte Per-
son fiir diesen Tarif besteht und

— der Bezug von Elterngeld innerhalb von drei Monaten
nach Bezugsbeginn durch eine Kopie des Elterngeldbe-
scheides nachgewiesen wird.

MaRgebend ist der jeweils zu zahlende Monatsbeitrag der
versicherten Person fir diesen Tarif einschlief3lich etwaiger
Zuschlage. Der Beitragsanteil fur eine zu diesem Tarif ver-
einbarte Beitragsentlastungskomponente unterliegt nicht
der Beitragsbefreiung.

Die Beitragsbefreiung beginnt zum 1. des Monats, der auf
den Beginn des Bezuges von Elterngeld folgt.

Die Beitragsbefreiung kann unter den vorgenannten Vor-
aussetzungen je Geburt beantragt werden. Mehrlingsge-
burten gelten als eine Geburt.

E) Garantierte Beitragsriickerstattung

Der Versicherungsnehmer erhalt fir jede nach diesem Tarif
versicherte Person, fiir die keine Versicherungsleistungen
fur das abzurechnende Geschéaftsjahr beantragt wurden, im
Folgejahr eine garantierte Beitragsruckerstattung in Hohe von
2/12 der im Vorjahr fur die versicherte Person entrichteten Bei-
trage, wenn

1. die Beitragsraten fir das abzurechnende Geschaftsjahr
spatestens am 31.12. des Jahres voll und ohne gerichtli-
ches Mahnverfahren gezahlt worden sind,

2. die Versicherung nach diesem Tarif am 1.7. des Folgejah-
res ununterbrochen in Kraft und nicht gekiindigt ist. Endet
die Versicherung nach diesem Tarif, entfallt der Anspruch



auf Beitragsriickerstattung nicht, wenn fiir die versicherte
Person eine Krankheitskostenversicherung bei der Conti-
nentale Krankenversicherung a.G. — tiber den 1.7. des Fol-
gejahres hinaus — fortbesteht und nicht gekiindigt ist.

F) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heil-

Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren

Anlage zu den Tarifen mit ambulantem Versicherungsschutz

behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung
fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer (berpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Uber die im Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker in der 1985 von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland
herausgegebenen Fassung (GebliH) enthaltenen Verrichtungen hinaus sind folgende Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
analog der jeweils aufgeflhrten Gebulhrenziffer des GebuH tarifgemal erstattungsfahig:

Untersuchungs- oder Erstattung analog

Behandlungsmethode Geblihrenziffer
Akupressur 211
Akupunkturmassage 20.2
Augendiagnostik 14.1
Bach-Bliten-Therapie 19.5
Bioresonanztherapie 16.3
Blutsedimentationstest 12.14
Clusterdiagnostik 12.14
Colon-Hydro-Therapie 36.3
CO2-Quellgastherapie 25.9
Dermapunkturmassage 20.4 bzw. 20.5
Eigenblutbehandlung nach

Garthe/mit UVB 25.10
Elektrohauttest 16.4
Elektromagnetischer Bluttest 13.1
Elektroneuraldiagnostik und

-therapie nach Croon (ENTH) 16.1
Erhebung der homdopathischen

Erstanamnese mit einer Mindestdauer

von einer Stunde je Behandlungsfall 2 (2x)
Farblichttherapie/Farbpunktur 39.2
Feldenkrais-Methode 19.1
Fufireflexzonentherapie 20.6
Gegensensibilisierung nach Theurer 25.1 +26.1

Untersuchungs- oder Erstattung analog

Behandlungsmethode Geblhrenziffer
Haarmineralanalyse 12.14
Harnschau, traditionell 12.2
HLB-Bradford-Bluttest 13.1
Kaelin-Test 12.15
Kinesiologie 211
Laser-Akupunktur 211
Laser-Therapie (Soft-Laser

und Mid-Power-Laser) 39.9
Matrixregenerationstherapie 16.1
Mikromagnetfeldtherapie 16.3
Mikrookologische Therapie 2
Mora-Therapie 16.3
Neobioelektrische Therapie (NBT) 16.3
Ohrkerzenbehandlung 30.1
Regulationstherapie 16.3
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie 25.11
Sauerstoffzelt 231
Signaltherapien 39.10
Spenglersan-Test 13.1
Stoffwechselregulation mit STT 16.1
Terminalpunktdiagnostik 151
Thermoregulationsdiagnostik 16.1
Vega-Test 16.1

Des Weiteren sind auch fiir nachstehende Verfahren, die eine Analogbewertung nach dem GebUH nicht zulassen, Leistungen vor-

gesehen:

Die Kosten fiir Ayurveda, Organotherapie und Orthomolekulare Therapie, einschlieRlich Diagnostik, Arzneimittel und Physiotherapie
sind tarifgemaf bis zu 150,— Euro je Kalenderjahr fir alle drei Verfahren zusammen erstattungsfahig. Die Jahreshochstleistung er-

rechnet sich aus dem versicherten Prozentsatz.
Das Leistungsverzeichnis wird neuen Erkenntnissen angepasst.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung der Kosten von Wahlleistungen
bei stationarer Krankenhausbehandlung von Versicherten in der substitutiven privaten
Krankenversicherung nach dem Tarif SP

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.
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Versicherungsbedingungen

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

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

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
sechs Monate eines voriibergehenden Aufenthaltes im
aullereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber sechs Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b) Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

c) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

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

d) Umrechnung ausléndischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009
gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht gehan-
delte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkursstatistik®, Ver-
offentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird
durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Bezah-
lung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungunstigeren Kurs erworben wurden.

e) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14
Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche Kiindi-
gungsrecht.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfahig
sind Personen, die ausschlieBlich bei einem privaten Kran-

kenversicherungsunternehmen in Deutschland nach einem
Tarif mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
versichert sind.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
entfallen.

. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem
Kalenderjahr zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen
Leistungen durchgefihrt werden.

. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

. Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
héaltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit nach
Nr. 2 Satz 2 entfallt. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit
ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Kosten gegeniber
anderen Kostentragern, ist der Versicherer im Rahmen des
tariflichen Leistungsumfanges ausschlief3lich fir dartiber hin-
ausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

. Leistungsumfang

a) Erstattet werden nach Tarif SP1 die Kosten fiur

1. die gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder
Zwei-Bett-Zimmer,

2. privatarztliche Behandlungen,

3. AnschlussrehabilitationsmaRnahmen.



b) Erstattet werden nach Tarif SP2 die Kosten fir

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

2. privatarztliche Behandlungen,

3. AnschlussrehabilitationsmaRnahmen.

Abweichend von § 4 Abs. 5 MB/KK 2009 ist eine schriftliche

Zusage des Versicherers nicht erforderlich, wenn

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus
in der Umgebung des Wohnortes der versicherten Per-
son ist oder

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

Il. Ersatz-Krankenhaustagegeld

Verzichtet der Versicherungsnehmer fur die gesamte Dauer
eines vollstationdren Krankenhausaufenthaltes auf Kosten-
erstattung fiir vereinbarte Wabhlleistungen (Unterkunft / privat-
arztliche Behandlung), wird je Tag ein Ersatz-Krankenhausta-
gegeld gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag gelten jeweils
als vollstationare Tage.

Versichert nach Tarif
Verzicht SP1 SP2
auf Kostenerstattung fur

das Ein-Bett-Zimmer 20,— Euro —_—
das Ein- und Zwei-Bett-Zimmer 40,— Euro —_
das Zwei-Bett-Zimmer —_— 20,— Euro

die privatarztliche Behandlung 50,— Euro | 50,— Euro

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen nach
Abs. | gegenlber anderen Kostentragern oder weiteren
Krankheitskostenversicherungen bei dem Versicherer, han-
delt es sich um eine Anschlussrehabilitationsmaflnahme nach
Abs. Ill 3 oder werden fir die tariflich vereinbarte Unterkunft
vom Krankenhaus keine zusatzlichen Entgelte erhoben, entfallt
insoweit eine Zahlung des Ersatz-Krankenhaustagegeldes.

lll. Erlauterungen
1. Gesondert berechnete Unterkunft

Erstattet werden nach Tarif SP1 die Kosten fir die geson-
dert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer
und nach Tarif SP2 die Kosten fiir die gesondert berechnete
Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer.

Die Kosten fur die gesondert berechnete Unterkunft sind
die Kosten der Unterkunft, die als Wabhlleistung im Sinne
der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhaus-
entgeltgesetzes gesondert berechnet worden sind.

Erstattet werden im zuvor nach Absatz 1 und 2 dargestell-
ten Rahmen auch die Kosten fir die gesondert berechnete
Unterkunft in einem Krankenhaus, das nicht der Bundes-
pflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltge-
setz unterliegt.

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

2. Privatarztliche Behandlungen

Erstattet werden die Kosten fir gesondert berechnete arzt-
liche Leistungen (privatarztliche Behandlung) im Rahmen
der voll- und teilstationaren Krankenhausbehandlung sowie
der vor- und nachstationaren Krankenhausbehandlung. Die

Kosten fur gesondert berechnete arztliche Leistungen nach
Satz 1 sind im Rahmen der jeweils giiltigen amtlichen Ge-
biihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte erstattungsfa-
hig. Damit sind auch die Kosten aufgrund rechtswirksamer
Honorarvereinbarungen, mit denen die jeweiligen Hochst-
satze Uberschritten werden, erstattungsfahig.

3. AnschlussrehabilitationsmaBnahmen

Erstattet werden die Kosten flr eine Anschlussrehabilitation

nach Nr. 1 und 2, soweit

— flr die vorausgegangene Akutbehandlung im Kranken-
haus Leistungspflicht bestand und

— die Anschlussrehabilitation vom Krankenhausarzt veran-
lasst wird und

— die Erkrankung nach Verlegung aus der Akutbehandlung
weiterhin krankenhaustypischer Behandlung bedarf und

— zwischen Entlassung aus dem Akutkrankenhaus und
Aufnahme in der Krankenanstalt, in der die Anschlussre-
habilitation durchgefiihrt werden soll, nicht mehr als zwei
Wochen liegen.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fir die verein-
barte Leistung und bei Vertragséanderungen fiir die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errech-
net sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Ver-
tragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Anzeigepflicht bei Krankenhausaufenthalten

Abweichend von § 9 Abs. 1 MB/KK 2009 verzichtet der Ver-
sicherer bei Krankenhausbehandlungen, die in Deutsch-
land stattfinden, auf die Einhaltung der Anzeige innerhalb
von 10 Tagen.

3. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen muissen im Original vorgelegt werden.
Wenn die Hohe der Leistung anderer leistungspflichtiger
Kostentrager durch diese bestatigt wird, kdnnen auch Du-
plikatrechnungen vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege missen den Namen der behandel-
ten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behand-
lungstage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlun-
gen enthalten.

Der Versicherungsnehmer muss den Nachweis Uber die Art
der Unterkunft fihren.

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

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
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behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und

Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Option nach dem Tarif OPTION-P

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

. Versicherungsbedingungen

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

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

Il. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen bis zu einem Eintrittsal-
ter von 50 Jahren. Das Eintrittsalter errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Versicherungsfahig sind Personen, die

—in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV),

— in einer privaten Krankheitskostenvollversicherung (PKV),
die die Pflicht zur Versicherung erfillt oder

—in einer beihilfekonformen Krankheitskostenversicherung
versichert sind

oder

— fir die grundsatzlich ein Anspruch auf Heilflirsorge be-
steht; ausgenommen hiervon sind jedoch Personen mit
Anspruch auf unentgeltliche truppenarztliche Versor-
gung, es sei denn, dieser Anspruch wird durch eine Re-
servedienstleistung oder dienstliche Veranstaltung nach
dem Soldatengesetz begriindet.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

IV. Vertragsdauer

Der Vertrag wird furr die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgeman gekiindigt wird.

Die Versicherung nach diesem Tarif besteht langstens bis
zum 31.12. des Jahres, in dem sie zehn volle Kalenderjah-
re bestanden hat.

Auf Antrag kann die Versicherung mit Zustimmung des
Versicherers um maximal weitere zehn volle Kalenderjahre
verlangert werden; die Hochstvertragsdauer betragt somit
20 volle Kalenderjahre. Soweit die versicherte Person nach
Ablauf der Hochstvertragsdauer zwischen 21 und 26 Jah-
re alt ist, kann die Versicherung im direkten Anschluss auf
Antrag mit Zustimmung des Versicherers langstens bis zum
31.12. des Jahres, in dem die versicherte Person 27 Jahre
alt wird, verlangert werden. Die Zustimmung wird im Rah-
men dieser Tarifbedingungen erteilt, sofern nicht bei einem
anderen privaten Krankenversicherer eine Krankheitskos-
tenvollversicherung, die die Pflicht zur Versicherung erflllt,
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oder eine beihilfekonforme Krankheitskostenversicherung
besteht. Die Verlangerung der Versicherung muss vor Ab-
lauf der zuvor vereinbarten Vertragsdauer beantragt wer-
den.

V. Umfang der Optionsrechte
1. Optionsrechte

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, fur die nach
diesem Tarif versicherte Person ohne erneute Risikopri-
fung und ohne Wartezeiten Tarife der

a) Krankheitskostenvollversicherung, die die Pflicht zur
Versicherung erflllt,

b) Krankheitskostenzusatzversicherung,

c) Krankentagegeldversicherung,

d) Pflegeerganzungsversicherung,

e) Krankenhaustagegeldversicherung sowie der

f) Kurkostenversicherung bzw. Kurtagegeldversicherung
abzuschlief3en.

Voraussetzung ist, dass diese Tarife fur den Neuzugang
geoffnet sind, in diesen Tarifen Versicherungsfahigkeit
besteht und die Voraussetzungen zur Wahrnehmung der
Option nach Nr. VI erfillt werden.

2. Erlauterungen

a) Krankheitskostenvollversicherung, die die Pflicht zur
Versicherung erfullt

Es besteht wahrend der Vertragsdauer das Recht, ent-
weder eine Krankheitskostenvollversicherung, die die
Pflicht zur Versicherung erfillt (ambulante, stationare
und zusatzlich zahnarztliche Leistungen), abzuschlie-
3en oder in eine Krankheitskostenvollversicherung mit
hoheren Leistungen zu wechseln. Als Krankheitskos-
tenvollversicherung gilt auch eine beihilfekonforme
Krankheitskostenversicherung. Zudem besteht das
Recht, zusammen mit einer Krankheitskostenvollver-
sicherung auch die private Pflegepflichtversicherung
abzuschlieen. Das Optionsrecht umfasst nicht den
Abschluss einer Anwartschaftsversicherung auf eine
Krankheitskostenvollversicherung.

Das Recht nach Satz 1 kann maximal zweimal wah-
rend der Vertragsdauer ausgetbt werden.

Krankheitskostenzusatzversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer das Recht,
Krankheitskostenzusatzversicherungen als Ergan-
zung zur GKV mit ambulanten, stationaren bzw. zahn-
arztlichen Leistungen abzuschlieBen oder in solche
Krankheitskostenzusatzversicherungen mit hoheren
Leistungen zu wechseln.

Krankentagegeldversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das
Recht, eine Krankentagegeldversicherung abzu-
schlielen oder eine bereits beim Versicherer beste-
hende Krankentagegeldversicherung zu erhéhen. Zu-
satzlich kann das Optionsrecht auch fir die Erhéhung
einer bereits beim Versicherer bestehenden Kranken-
tagegeldversicherung wahrgenommen werden, wenn
gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung
nach Nr. 1 Buchstabe a abgeschlossen wird.
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Bei Wahrnehmung des Optionsrechtes kann fiir

— Arbeitnehmer ein Leistungsbeginn entsprechend
der Gehalts- bzw. Lohnfortzahlung friihestens ab
dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit sowie fur

— Selbstandige frihestens ein Leistungsbeginn ab
dem 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit

vereinbart werden.

Das Krankentagegeld ist — unter Anrechnung beste-
hender Krankentagegeldversicherungen sowie von
Krankengeldanspriichen aus der GKV — auf das auf
den Kalendertag umgerechnete Nettoeinkommen be-
grenzt, darf jedoch 130 % des zum Zeitpunkt des Ab-
schlusses maRgebenden héchsten Krankengeldes in
der GKV nicht Gbersteigen.

Pflegeerganzungsversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das
Recht, eine Pflegekosten- oder alternativ eine Pfle-
getagegeldversicherung abzuschlieBen oder eine be-
reits beim Versicherer bestehende Pflegekosten- bzw.
Pflegetagegeldversicherung zu erhéhen. Im Rahmen
des Abschlusses einer Pflegetagegeldversicherung
kann gleichzeitig auch eine Pflegeeinmalleistungsver-
sicherung vereinbart werden.

In der Pflegetagegeldversicherung kann — unter
Anrechnung bestehender Pflegetagegeldversiche-
rungen — fir ambulante und stationare Pflege jeweils
ein Tagessatz von insgesamt bis zu 100,— Euro ver-
einbart werden. In der Pflegeeinmalleistungsversi-
cherung kann ein Einmalleistungsbetrag von bis zu
10.000,— Euro vereinbart werden.

In der Pflegekostenversicherung kann — unter Anrech-
nung bestehender Pflegekostenversicherungen — ma-
ximal eine Absicherung in Hohe der Leistung der deut-
schen privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) oder
der deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) fir
Pflegegeld vereinbart werden.

Krankenhaustagegeldversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das
Recht, eine Krankenhaustagegeldversicherung abzu-
schlieflen oder eine bereits beim Versicherer beste-
hende Krankenhaustagegeldversicherung zu erho-
hen.
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In der Krankenhaustagegeldversicherung kann
— unter Anrechnung bestehender Krankenhaustage-
gelder — ein Tagessatz von insgesamt bis zu 50,— Euro
vereinbart werden.

f) Kurkosten- bzw. Kurtagegeldversicherung

Es besteht wahrend der Vertragsdauer einmalig das
Recht, jeweils eine Kurkosten- bzw. Kurtagegeld-
versicherung abzuschlielRen oder eine bereits beim
Versicherer bestehende Kurkosten- bzw. Kurtage-
geldversicherung zu erhohen. Zusatzlich kann das
Optionsrecht auch fur die Erhohung einer bereits
beim Versicherer bestehenden Kurkosten- bzw. Kur-
tagegeldversicherung wahrgenommen werden, wenn
gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung
nach Nr. 1 Buchstabe a abgeschlossen wird.

In der Kurkostenversicherung kann — unter Anrech-
nung bestehender Kurkostenversicherungen — ein Ta-
gessatz von insgesamt bis zu 100,— Euro vereinbart
werden.

In der Kurtagegeldversicherung kann ein Tagessatz
von bis zu 50,— Euro vereinbart werden.

Das Optionsrecht ist fir einen Leistungsbereich ausge-
schlossen, wenn dieser Leistungsbereich bereits beim
Versicherer nach einem Tarif nach Nr. 1 Satz 1 versichert
war und der Tarif nach Nr. 1 Satz 1 wahrend der gesamten
Vertragsdauer nach diesem Tarif (siehe Nr. V) durch den
Versicherungsnehmer gekulndigt wurde. Als Leistungsbe-

reiche gelten jeweils grundséatzlich: ambulante, stationare
bzw. zahnarztliche Leistungen, Krankentagegeld-, Pflege-,
Krankenhaustagegeld- sowie Kurleistungen.

VI.Wahrnehmung der Optionsrechte

Der Versicherungsnehmer kann fir die versicherte Person

die Optionsrechte nach Nr. V wahrnehmen, wenn fiir die
versicherte Person nachfolgende Ereignisse bzw. Zeit-

punkte eingetreten sind.
1. Ereignisse

— Ende der Versicherungspflicht oder einer Familienver-
sicherung in der GKV;

— Eintritt der Versicherungspflicht oder einer Familienver-
sicherung in der GKV;

— Entstehen eines Beihilfeanspruchs;
— Wegfall des Beihilfeanspruchs;

— Eintritt des Anspruchs auf Heilflirsorge (ausgenommen
unentgeltliche truppenarztliche Versorgung);

— Wegfall des Anspruchs auf Heilflirsorge (ausgenom-
men unentgeltliche truppenarztliche Versorgung);

— erstmalige Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit inner-
halb von sechs Monaten nach Abschluss einer Aus-
bildung oder eines Studiums, sofern die versicherte
Person aus dieser Tatigkeit ihr hauptsachliches Ein-
kommen erzielt;

— erstmalige Aufnahme einer freiberuflichen oder selbst-
standigen Tatigkeit mit Kammerzugehdrigkeit;

— Heirat;
— Geburt eines Kindes;
— Adoption eines minderjahrigen Kindes.

Fir den Abschluss einer Krankheitskostenvollversiche-
rung kann das Optionsrecht zuséatzlich wahrgenommen
werden, wenn folgendes Ereignis eingetreten ist:

— Kundigung einer Krankheitskostenvollversicherung bei
einem anderen Versicherer oder Kiindigung der freiwil-
ligen Mitgliedschaft in der GKV.

Die Wahrnehmung der Optionsrechte ist jeweils inner-
halb von sechs Monaten nach Eintritt des Ereignisses
beim Versicherer zu beantragen; der Eintritt des Ereignis-
ses ist durch entsprechende Nachweise zu belegen. Die
damit verbundene Vertragsanderung wird zum nachsten
Monatsersten nach Beantragung wirksam. Bei Neuab-
schluss einer Krankheitskostenvollversicherung wird der
Versicherungsschutz im unmittelbaren Anschluss an die
jeweilige Vorversicherung wirksam.

2. Zeitpunkte in Abhangigkeit der Vertragsdauer und des

Alters

Der Versicherungsnehmer kann fir die versicherte Per-
son die Optionsrechte nach Nr. V in dem Jahr wahrneh-
men, in dem

a) die Versicherung nach diesem Tarif ununterbrochen 4
volle Kalenderjahre bestanden hat; von diesem Zeit-
punkt an kénnen die Optionsrechte innerhalb der Ver-
tragsdauer nach Nr. |V alle vier Jahre wahrgenommen
werden.

b) die vereinbarte Vertragsdauer nach Nr. IV Absatz 2
und 3 abgelaufen ist.

c) die versicherte Person 55 Jahre alt wird.

Die Wahrnehmung der Optionsrechte ist vor dem jewei-
ligen Zeitpunkt, zu dem sie wirksam werden sollen, vom
Versicherungsnehmer beim Versicherer zu beantragen.
Die damit verbundene Vertragsanderung wird dann je-
weils zum 1.1. des Folgejahres wirksam.

3. Individuell vereinbarter Zeitpunkt

Der Versicherungsnehmer kann bei Antragstellung mit
dem Versicherer einen weiteren Zeitpunkt vereinbaren,
zu dem die Optionsrechte wahrgenommen werden kén-
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nen. Dieses konkret vereinbarte Datum muss auf den
Ersten eines Monats festgelegt sein und innerhalb der
ersten 48 Monate nach Versicherungsbeginn liegen.

Die Wahrnehmung der Optionsrechte ist vor dem verein-
barten Zeitpunkt vom Versicherungsnehmer beim Versi-
cherer zu beantragen. Die damit verbundene Vertragsan-
derung wird zu dem vereinbarten Datum wirksam.

Die Optionsrechte kénnen wahrgenommen werden, wenn
die versicherte Person zum Zeitpunkt der Wahrnehmung
ihren gewodhnlichen Aufenthalt und Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland hat.

Wahrend der Optionszeit entstandene Krankheiten und Un-
fallfolgen sind ohne besonderen Zuschlag mitversichert.

Der Beitrag fir den neu hinzukommenden Versiche-
rungsschutz errechnet sich nach dem erreichten Ein-
trittsalter zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ver-
tragsanderung. Getroffene besondere Vereinbarungen
(z. B. Risikozuschlage) bei Abschluss der Versicherung
nach diesem Tarif werden entsprechend beriicksichtigt.
Die ubrigen Bestimmungen fir eine Erhdhung des Versi-
cherungsschutzes (Tariferhohung oder Tarifwechsel) finden
Anwendung.

. Ende der Versicherung und Kiindigungsrechte

1. Die Versicherung nach diesem Tarif endet zu dem Zeit-
punkt, zu dem die Versicherungsfahigkeit nach Nr. Il
nicht mehr besteht.

2. Die Versicherung nach diesem Tarif endet mit Ablauf der
vereinbarten Vertragsdauer nach Nr. 1V; sie endet jedoch
spatestens zum 31.12. des Jahres, in dem die versicher-
te Person 55 Jahre alt wird.

3. Die Versicherung nach diesem Tarif endet — wenn alle
Mdglichkeiten einer Auslibung der Optionsrechte nach
Nr. V ausgeschopft sind — zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens des letzten Optionsrechtes.

4.Der Versicherungsnehmer kann unabhangig von der
Mindestvertragsdauer nach Nr. IV Satz 1 die Versiche-
rung nach diesem Tarif fiir die jeweilige versicherte Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Beantragung der
Wahrnehmung eines Optionsrechtes zu dem Zeitpunkt
kindigen, zu dem die mit der Wahrnehmung des Opti-
onsrechtes verbundene Vertragséanderung wirksam wird.

5. Der Versicherer verzichtet flir diesen Tarif auf das ihm
nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche
Kundigungsrecht.

VIII. Beitrag

Der monatliche Beitrag betragt

— 5,00 Euro bis Alter 20

— 6,00 Euro von Alter 21 bis Alter 30

— 8,50 Euro von Alter 31 bis Alter 40

— 15,50 Euro von Alter 41 bis Alter 50

— 17,00 Euro von Alter 51 bis Alter 55.

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem je-
weiligen Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt
(vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem

Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Bei Verlangerung der Versicherung nach diesem Tarif
(siehe Nr. IV Absatz 3) wird der monatliche Beitrag entspre-
chend dem dann erreichten Alter der versicherten Person
zum Zeitpunkt der Verlangerung neu festgesetzt.

IX. Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung bzw. Leis-

tungsfreiheitsrabatt

Ein Anspruch auf Beitragsruckerstattung, Pauschalleistung
bzw. Leistungsfreiheitsrabatt besteht fiir diesen Tarif nicht.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Option nach dem Tarif AV-P1

1. Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusatzlich
zu einer Krankheitskostenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. bestehen. Die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen der Krankheitskostenversicherung
(MB/KK 2009 und Tarifbedingungen), zu der dieser Tarif
besteht, finden Anwendung, soweit nachstehend keine ab-
weichenden Regelungen getroffen sind.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen bis zu einem Eintrittsal-
ter von 45 Jahren.

. Optionsrecht

Fir die versicherte Person besteht das Optionsrecht, ohne
erneute Risikoprifung und ohne erneute Wartezeiten

— in eine Krankheitskostenversicherung mit héheren Leis-
tungen,

— in die private Pflegepflichtversicherung,
— in eine Krankentagegeldversicherung,

— in eine Pflegezusatz- oder alternativ in eine Pflegetage-
geldversicherung,

— in eine Kurkostenversicherung sowie
— in eine Kurtagegeldversicherung

zu wechseln, soweit in diesen Tarifen Versicherungsfahig-
keit besteht und die Tarife fir den Neuzugang geoffnet sind.
Der Wechsel ist rechtzeitig vor dem jeweiligen Zeitpunkt, zu
dem der Wechsel wirksam werden soll, beim Versicherer zu
beantragen.

Das Optionsrecht auf eine Krankentagegeldversicherung
kann nur wahrgenommen werden, wenn eine Krankheits-
kostenvollversicherung bei der Continentale Krankenversi-
cherung a.G. besteht oder zeitgleich abgeschlossen wird.

Die Krankentagegeldversicherung kann fiir

— Arbeitnehmer mit einem Leistungsbeginn entsprechend
der Gehalts- bzw. Lohnfortzahlung, frihestens ab dem
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit, sowie flr

— Selbststéandige mit einem frihesten Leistungsbeginn ab
dem 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit

vereinbart werden. Das Krankentagegeld ist — unter An-
rechnung bestehender Krankentagegeldversicherungen
sowie von Krankengeldanspriichen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) — auf das auf den Kalender-
tag umgerechnete Nettoeinkommen begrenzt, darf jedoch
130% des zum Zeitpunkt des Wechsels maRgebenden
hochsten Krankengeldes in der GKV nicht Ubersteigen.

In der Pflegetagegeldversicherung kann — unter Anrech-
nung bestehender Pflegetagegeldversicherungen — fur am-
bulante und stationare Pflege jeweils ein Tagessatz von bis
zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurkostenversicherung kann — unter Anrechnung be-
stehender Kurkostenversicherungen — ein Tagessatz von
bis zu 100,— Euro vereinbart werden.

In der Kurtagegeldversicherung kann ein Tagessatz von bis
zu 50,— Euro vereinbart werden.

4. Optionszeitpunkte

a)Das Optionsrecht kann wahrgenommen werden, wenn

— die Versicherung nach diesem Tarif ununterbrochen
5, 10 oder 15 volle Kalenderjahre bestanden hat. Der
Wechsel wird zum 1.1. des Jahres wirksam, das auf
das 5., 10. oder 15. volle Kalenderjahr folgt.

— die versicherte Person 50 Jahre alt wird und die Versi-
cherung nach diesem Tarif noch nicht 15 volle Kalen-
derjahre bestanden hat. Der Wechsel wird zum 1.1.
des Jahres wirksam, das auf das Kalenderjahr folgt,
in dem die versicherte Person 50 Jahre alt wird.

b)Der Versicherungsnehmer kann bei Antragstellung mit
dem Versicherer einen weiteren Zeitpunkt vereinbaren,
zu dem das Optionsrecht wahrgenommen werden kann.
Zu diesem weiteren Zeitpunkt darf die versicherte Person
nicht alter als 50 Jahre sein und die Versicherung nach
diesem Tarif noch nicht 15 volle Kalenderjahre bestanden
haben. Der Wechsel wird zu dem mit dem Versicherer
vereinbarten Zeitpunkt wirksam.

Der Beitrag errechnet sich nach dem dann erreichten Ein-
trittsalter. Die Ubrigen Bestimmungen fir eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes (Tariferhdhung oder Tarifwech-
sel) finden Anwendung. Wahrend der Optionszeit entstan-
dene Krankheiten und Unfallfolgen sind ohne besonderen
Zuschlag mitversichert.

. Ende der Versicherung

a)Wird das Optionsrecht wahrgenommen, endet die Versi-
cherung nach diesem Tarif zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Wechsel wirksam wird.

b)Wird das Optionsrecht nicht wahrgenommen, besteht die
Versicherung nach diesem Tarif langstens bis zum 31.12.
des Jahres, in dem sie 15 volle Kalenderjahre bestanden
hat; sie endet jedoch spatestens zum 31.12. des Jahres,
in dem die versicherte Person 50 Jahre alt wird.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet, wenn keine
Krankheitskostenversicherung mehr besteht.

. Beitrag

Der Beitrag flr die Versicherung nach diesem Tarif wird
bei Versicherungsbeginn fir die gesamte Vertragslauf-
zeit nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

. Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung bzw. Leis-

tungsfreiheitsrabatt

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung
bzw. Leistungsfreiheitsrabatt besteht fiir diesen Tarif nicht.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs KHT fiir die Krankenhaustagegeldversicherung
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

2,

52

Versicherungsbedingungen

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

Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropdischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fir
drei Monate eines voriubergehenden Aufenthaltes im
aulereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung Uber drei Monate hinaus
ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir
den Zeitraum, in dem die versicherte Person nicht trans-
portfahig ist.

b)Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltsortes in die
Schweiz

In Erweiterung des § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 wird die
Schweiz den dort aufgefiihrten Staaten gleichgestellt.

c) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009
gelten auch Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen.
Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann,
wenn das Auswartige Amt fir das betroffene Land vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wah-
rend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem
Gebiet moglich ist. Terroristische Anschlage und deren
Folgen z&hlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne
des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Hoéherstufungen
und Vertragserweiterungen.

. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein hoherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Hoherstufungen und Vertragserweiterungen

Bei Hoherstufungen und Vertragserweiterungen sind fur
Mehrleistungen die Wartezeiten (§ 3 Abs. 2 und 3 MB/KK 2009)
erneut einzuhalten; § 2 Abs. 1 MB/KK 2009 gilt entspre-
chend.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und
die besonderen Wartezeiten nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009
kdénnen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber
den Gesundheitszustand der zu versichernden Person vor-
gelegt wird.

. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemal gekindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

1.

Leistungshohe

Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ergibt
sich aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schrag-
strich = Betrag in Euro).

Die Mindestversicherungssumme fiir das Krankenhausta-
gegeld betragt 3,— Euro. Hoherstufungen um je 1,— Euro
sind moglich.

. Leistungsumfang

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird ohne Kosten-
nachweis flr jeden medizinisch notwendigen vollstationa-
ren Aufenthaltstag im Krankenhaus bei Heilbehandlung,
Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt. Aufnahme- und Ent-
lassungstag gelten als vollstationar.

Bei stationaren Kuren wird das vereinbarte Krankenhausta-
gegeld je Tag einer stationaren Kur fur hochstens 28 Tage
innerhalb von zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren
zu 25 % gezahlt. Die Notwendigkeit der stationaren Kur
muss vor Behandlungsbeginn durch ein arztliches Attest
nachgewiesen und die Behandlung in einer arztlich gelei-
teten Krankenanstalt mit ausreichenden Einrichtungen zur
Durchfiihrung von Kuren vorgenommen werden.

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

— es sich um eine Notfalleinweisung handelt oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-

haus in der Umgebung des Wohnortes der versicherten
Person ist oder

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



C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

DerBeitrag wird bei Versicherungsbeginn und beieinernach-
traglichen Hoherstufung nach dem jeweiligen Eintrittsalter
der versicherten Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem im Versicherungsschein fir die versi-
cherte Person vermerkten Jahr des Versicherungsbeginns
bzw. der Hoherstufung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Zum Nachweis des notwendigen Krankenhausaufenthalts
ist eine Bescheinigung des Krankenhausarztes Uber Be-
ginn und Ende der stationaren Behandlung mit Bezeich-
nung der Krankheit einzureichen. Bei einer notwendigen
stationaren Kur ist eine entsprechende Bescheinigung des
behandelnden Arztes der Krankenanstalt einzureichen.

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

D) Uberschussverwendung

Die Moglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhéhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die zusatzlichen Ziffern zur Tarifbezeichnung KHT bedeuten
die H6he des vereinbarten Krankenhaustagegeldes.

Beispiel: KHT/20 = Krankenhaustagegeld von taglich 20,— Euro.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Versicherung von Kurkosten nach dem Tarif KS-U

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusatzlich
zu einer Krankheitskostenversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. vereinbart werden. Die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der Krankheitskosten-
versicherung, zu der dieser Tarif vereinbart wird, finden
entsprechende Anwendung, soweit nachstehend keine ab-
weichenden Regelungen getroffen sind.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

3. Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Versicherungsjahr des
Krankheitskostentarifs, zu dem dieser Tarif vereinbart wur-
de. Der Versicherungsschutz erlischt auch fiir laufende Ver-
sicherungsfalle mit Beendigung der Krankheitskostenversi-
cherung.

4. Wartezeit
Die Wartezeit betragt 6 Monate.

5. Versicherungsumfang / Hoherstufungen

Der Mindesttagessatz betragt 3,— Euro. Hoherstufungen
um je 1,— Euro sind moglich. Bei Hoherstufungen sind fur
Mehrleistungen die Wartezeiten (§ 3 Abs. 2 und 3 Muster-
bedingungen 2009 der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung, MB/KK 2009) erneut einzuhal-
ten; § 2 Abs. 1 der MB/KK 2009 gilt entsprechend.

B) Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahige Kosten

Erstattungsfahig sind die

Behandlungskosten

— Kosten flr arztliche Behandlung, Heilmittel, Arznei- und
Verbandmittel —

Aufenthaltskosten

— Unterkunfts-, Verpflegungskosten sowie Kurtaxe —

soweit die Erstattung vor Kurbeginn unter Vorlage eines
arztlichen Attestes beantragt und vom Versicherer schrift-
lich zugesagt wird.

2. Besondere Leistungsvoraussetzungen

a)Kuraufenthalt und -durchfihrung mussen in einem arzt-
lich geleiteten und mit ausreichenden Einrichtungen fir
Kurdurchfihrungen versehenen Sanatorium oder einem
diesem vergleichbaren Haus, das nach § 30 der Gewer-
beordnung konzessioniert ist, stattfinden.

b)Die Kur muss innerhalb von zwei Monaten nach einer
mindestens 8-tagigen stationdren Krankenhausbehand-
lung angetreten werden.

3. Leistungsumfang

Die Versicherungsleistung betragt bei Nachweis der erstat-
tungsfahigen Kosten

a)bis zu 100 % des vereinbarten Tagessatzes, wenn beide
besonderen Leistungsvoraussetzungen erfiillt sind,

b)bis zu 50 % des vereinbarten Tagessatzes, wenn eine
der besonderen Leistungsvoraussetzungen erfullt ist,
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c)bis zu 25 % des vereinbarten Tagessatzes, wenn keine
der besonderen Leistungsvoraussetzungen erfullt ist.

Zu a): Leistungsdauer je Versicherungsfall bis zu
28 Tagen,

Zu b) und c): Leistungsdauer je Leistungsperiode bis zu
28 Tagen; eine etwa in Anspruch genommene
Leistungsdauer nach a) wird angerechnet.

4. Versicherungsfall

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Kur-
behandlung; er beginnt mit ihrer arztlich festgestellten Not-
wendigkeit und gilt mit ihrer Beendigung als abgeschlos-
sen.

5. Leistungsperiode

Jede Leistungsperiode umfasst zwei aufeinander folgende
Kalenderjahre. Die erste Leistungsperiode endet mit dem
Schluss des Kalenderjahres, das auf den Versicherungsbe-
ginn folgt.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn und bei einer
nachtraglichen Hoherstufung nach dem jeweiligen Eintritts-
alter festgesetzt. Dieses errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem im Versiche-
rungsschein fur die versicherte Person vermerkten Jahr
des Versicherungsbeginns bzw. der Hoherstufung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je ruckstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Originalrech-
nungen nachzuweisen. Die Rechnungen missen spezi-
fiziert sein, insbesondere den Namen der behandelten

Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
dauer, die Behandlungstage und die Honorare fur die ein-
zelnen Behandlungen enthalten.

Die Rechnungen der Leistungserbringer sind mit den ange-
fallenen Arznei- und Heilmittelrechnungen zusammen vor-
zulegen, andernfalls kann die Erstattung abgelehnt werden.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhéhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenlberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe der vereinbarten Leistung ist im Versicherungs-
schein an zusatzlichen Ziffern zu der Tarifbezeichnung KS-U
erkenntlich.

Beispiel:
KS-U/10 = Leistung bis zu 10,— Euro taglich.
KS-U/30 = Leistung bis zu 30,— Euro taglich.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kurtagegeldversicherung bei stationdren

Kuren nach dem Tarif KS1-U
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen

Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und

Krankenhaustagegeldversicherung,

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

Teil I1: Tarif mit Tarifoedingungen.

a)Raumlicher Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht Versi-
cherungsschutz in der Bundesrepublik Deutschland und
nach Zusage des Versicherers auch im europaischen
Ausland (Abschnitt B 1 a).
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b)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14
Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche Kiindigungs-
recht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen.

3. Versicherungsumfang

Das Mindestkurtagegeld betragt 3,— Euro. Erh6hungen um
je 1,— Euro sind moglich. Die Hohe des vereinbarten Kurta-
gegeldes ergibt sich aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter
dem Schréagstrich = Betrag in Euro).



4. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsanderun-
gen.

5. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fur alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

6. Vertragsanderungen

Bei Vertragsanderungen ist fur Mehrleistungen die War-
tezeit (§ 3 Abs. 2 MB/KK 2009) erneut einzuhalten; § 2
Abs. 1 MB/KK 2009 gilt entsprechend.

7. Wartezeit

Die Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 kann erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesund-
heitszustand der zu versichernden Person vorgelegt wird.

8. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fiir die Dauer von zwei Versicherungsjah-
ren geschlossen. Der Vertrag verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht be-
dingungsgemaf gekiindigt wird.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungsvoraussetzung
a)Das vereinbarte Kurtagegeld wird gezahlt, wenn

— eine medizinisch notwendige stationare Kurbehand-
lung in einer Kurkrankenanstalt (Sanatorium, Kurklinik
oder Heilstatte) stattfindet, die unter standiger arztli-
cher Leitung steht, und

— die Zahlung nach Mdglichkeit vor Kurbeginn unter
Vorlage eines arztlichen Attestes beantragt und vom
Versicherer schriftlich zugesagt wird. Sofern ein Tra-
ger der Sozialversicherung oder die Festsetzungsstel-
le eines Beihilfegebers eine stationare Kurbehandlung
genehmigt hat und sich an den Kosten beteiligt, kann
statt des arztlichen Attestes der Nachweis Uber diese
Bewilligung vorgelegt werden. Die Zusage wird auch
fur stationare Kurbehandlungen in europaischen Lan-
dern erteilt, wenn Kurkrankenanstalten aufgesucht
werden, die mit inlandischen Hausern vergleichbar
sind.

b)Das vereinbarte Kurtagegeld wird in doppelter HOhe
gezahlt, wenn die Kur unter den Voraussetzungen von
Buchstabe a innerhalb von zwei Monaten nach einer min-
destens 12-tagigen stationaren Krankenhausbehandlung
angetreten wird.

2. Leistungsdauer

Das vereinbarte Kurtagegeld wird je Leistungsperiode flr
hochstens 30 Tage gezahlt. Jede Leistungsperiode um-
fasst drei aufeinander folgende Kalenderjahre. Das Jahr
des Versicherungsbeginns gilt als erstes Kalenderjahr der
ersten Leistungsperiode.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fur die verein-
barte Leistung und bei Vertragséanderungen fir die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KK 2009).

Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw.
der Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt wer-
den.

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

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die Kurbehandlung muss nach ihrem Abschluss durch eine
Bescheinigung der Kurkrankenanstalt Gber die Dauer und
des behandelnden Arztes Uber die Diagnose und die Art der
Behandlung nachgewiesen werden.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhéhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heil-
behandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenser-
wartung andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit (Kinder und
Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses
Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung
fur eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 8 b MB/KK 2009 angewendet.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung nach dem Tarif V-U

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversi-
cherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fiir die Krankentagegeld-
versicherung (MB/KT 2009) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Zu denin § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 genannten Krankheiten
und Unfallfolgen zahlen auch Berufskrankheiten und Be-
rufsunfalle.

b)Versicherungsschutz im europdischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 Satz 1 MB/KT 2009 er-
streckt sich fiir Versicherungsvertrage mit Leistungsbe-
ginn ab dem 43. Tag oder spater bei vorubergehenden
Auslandsaufenthalten der Versicherungsschutz auf das
europaische Ausland.

c) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 MB/KT 2009 wird bei einem
voriibergehenden Aufenthalt im auereuropaischen Aus-
land fir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fir
die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heil-
behandlung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahilt.

d)Anpassung der Karenzzeit

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KT 2009 ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich auch eine Verlangerung der Entgeltfortzahlung bei
Arbeitsunfahigkeit durch den Arbeitgeber mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Ent-
gelt bei Arbeitsunfahigkeit tUber die vereinbarte Karenz-
zeit hinaus gezahlt wird, kann er in Anlehnung an § 4
Abs. 4 MB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, die Karenzzeit
und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis entsprechend der verlangerten
Entgeltfortzahlung anpassen.

Bis zum Zeitpunkt der Anpassung besteht Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang fir bereits eingetretene Ar-
beitsunfahigkeit.

e)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 6 MB/KT 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind.

f) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5Abs. 1 a MB/KT 2009
gelten auch Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen.
Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann,
wenn das Auswartige Amt fiir das betroffene Land vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewarnung
ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wah-

* siehe Anhang zu den MB/KT 2009
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rend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen, besteht
solange Versicherungsschutz, bis eine Ausreise aus dem
Gebiet moglich ist. Terroristische Anschlage und deren
Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen im Sinne
des § 5 Abs. 1 a MB/KT 2009.

2. Versicherungsfahiger Personenkreis

Versicherungsfahig sind fir die Zeit ihrer Erwerbstatig-
keit alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden
selbststandig Erwerbstatigen und Arbeitnehmer im Alter
von 16 bis 67 Jahren. Nicht versicherungsfahig ist, wer
Rente wegen verminderter Erwerbsféhigkeit, Rente wegen
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder Altersruhegeld be-
zieht.

3. Versicherungsumfang und Nettoeinkommen

a)Das Mindestkrankentagegeld betragt 1,— Euro. Es kann
in ganzen Vielfachen davon vereinbart oder nachtraglich
erhéht werden und darf das aus der beruflichen Tatigkeit
herriihrende Nettoeinkommen — zuzuglich der nach c)
versicherbaren Betrage — nicht Ubersteigen.

b)Das Nettoeinkommen ist:

— bei Arbeitnehmern, das aus der beruflichen Tatigkeit
erzielte regelmaRig wiederkehrende arbeitsvertraglich
vereinbarte Bruttoeinkommen abzuglich Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage;

— bei Selbststandigen und Freiberuflern 75 % des nach
den Vorschriften des Einkommenssteuergesetzes er-
mittelten Gewinns vor Steuern aus der beruflichen Ta-
tigkeit.

c) Zusatzlich zum Nettoeinkommen sind versicherbar:

— bei gesetzlich krankenversicherten Arbeitnehmern, die
von diesen wahrend der Arbeitsunfahigkeit zu tragen-
den Anteile fir die gesetzliche Rentenversicherung
bzw. das berufsstandische Versorgungswerk, die Ar-
beitslosen- und soziale Pflegeversicherung;

— bei privat krankenversicherten Arbeithnehmern, der Ar-
beitgeberzuschuss zur privaten Krankheitskosten- und
Pflegepflichtversicherung sowie die vom Arbeitnehmer
wahrend der Arbeitsunfahigkeit zu tragenden Beitrage
an die gesetzliche Rentenversicherung bzw. das be-
rufsstandische Versorgungswerk;

— bei Selbststandigen und Freiberuflern, die Pflichtbeitra-
ge zur gesetzlichen Rentenversicherung bzw. berufs-
standischen Versorgung zahlen, die von diesen wah-
rend der Arbeitsunfahigkeit zu tragenden Anteile flr die
gesetzliche Rentenversicherung bzw. das berufsstan-
dische Versorgungswerk.

d)Daruber hinaus kdnnen gesonderte schriftliche Vereinba-
rungen getroffen werden.

e)Anspriche auf anderweitige Krankentagegelder und
Krankengelder (vor Abzug von Sozialabgaben) werden
zur Berechnung der Hochstgrenze des versicherbaren
Krankentagegeldes angerechnet.

f) Die Versicherung kann mit Leistungsbeginnen ab dem

4., 8., 15., 22, 29., 43., 64., 92., 183., 274., 365. und
547. Tag der Arbeitsunfahigkeit vereinbart werden.
Die vereinbarten Leistungsbeginne gelten auch fiir den
Versicherungsfall nach § 1 a MB/KT 2009 fir die nachge-
wiesene Dauer der Mutterschutzfristen nach dem Mutter-
schutzgesetz und den Entbindungstag.

4. Wartezeiten

a)Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten nach
§ 3 Abs. 2 und 3 MB/KT 2009 kdnnen erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis uber den Gesundheitszu-
stand der zu versichernden Person vorgelegt wird.



Die Wartezeit nach § 1 a Abs. 5 MB/KT 2009 gilt uneinge-
schrankt.

b)Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezei-
ten bei Personen, die aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausscheiden, gilt abweichend von § 3
Abs. 5 MB/KT 2009 auch dann, wenn ein geringerer
Krankengeldanspruch als das vereinbarte Krankenta-
gegeld oder kein Krankengeldanspruch bestand. Diese
Anrechnung erfolgt bis zur Héhe des fir die versicherte
Person in der gesetzlichen Krankenversicherung hochst-
moglichen  Krankengeldanspruchs; friihestmdglicher
Leistungsbeginn ist in diesem Fall der 22. Tag einer
Arbeitsunfahigkeit. Voraussetzung ist, dass gleichzeitig
Versicherungsschutz fiir ambulante und stationare Heil-
behandlung bei der Continentale Krankenversicherung
a.G. besteht.

Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus dem o&ffentli-
chen Dienst.

5. Beginn des Versicherungsschutzes bei Mehrleistungen

§ 1 a Abs. 5 sowie §§ 2 und 3 MB/KT 2009 gelten ent-
sprechend flr die Mehrleistungen nach einer Anderung des
bestehenden Versicherungsschutzes.

6. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsanderungen.

B) Leistungen des Versicherers

. Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen
1. Leistungshohe

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes ergibt sich
aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schragstrich =
Betrag in Euro).

2. Leistungsdauer

Fir den Versicherungsfall nach § 1 MB/KT 2009 wird das
vereinbarte Krankentagegeld fir jeden Tag der nachge-
wiesenen Arbeitsunfahigkeit (§ 1 Abs. 3 MB/KT 2009) ein-
schlieRlich der Sonn- und Feiertage nachtraglich, gegebe-
nenfalls in Teilbetragen, gezahlt:

nach Tarifstufe

ZETER 4. )

v8-U 8.

V15-U 15.

v22-U 22.

V29-U 29.

V43-U 43. Tag der Arbeits-
V64-U } abdem gy > unfahigkeit
V92-U 92.

V183-U 183.

V274-U 274,

V365-U 365.

V547-U 4 547. 4

Fir den Versicherungsfall nach § 1 a MB/KT 2009 wird das
vereinbarte Krankentagegeld entsprechend der Tarifstufe
(z.B. V4-U = ab dem 4. Tag der Mutterschutzfristen) fir je-
den Tag der nachgewiesenen Dauer der Mutterschutzfris-
ten nach dem Mutterschutzgesetz und am Entbindungstag
(§ 1 aAbs. 1 und 2 MB/KT 2009) nachtraglich, gegebenen-
falls in Teilbetragen, gezahlt.

Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls ei-
ner im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versiche-
rungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit,
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 a
bzw. b MB/KT 2009.

Il. Erweiterung des Versicherungsschutzes

1. Sofern der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfahig-
keit bei seiner Fortzahlung des Arbeitsentgelts berechtig-
terweise zusammengerechnet hat, werden diese Zeiten
abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 auch fur die Be-
stimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusam-
mengefasst.

2. Abweichend von § 5 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 besteht Leis-
tungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten und
Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstérung zuriickzufiihren sind.

3. Abweichend von § 5 Abs. 1 d MB/KT 2009 besteht Leis-
tungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen der durch
Schwangerschaft bedingten Krankheiten, Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung.

4. Die befristete Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5
Abs. 1 e MB/KT 2009 entfallt bei stationarer Unterbringung
in einem Krankenhaus oder einem Entbindungsheim.

5. Abweichend von § 5 Abs. 1 g MB/KT 2009 besteht Leis-
tungspflicht, soweit

— die Kur- und Sanatoriumsbehandlung bzw. die Rehabi-
litationsmalRnahme des gesetzlichen Rehabilitationstra-
gers stationar erfolgt und

— unmittelbar vor Beginn der Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung bzw. der Rehabilitationsmaflnahme des ge-
setzlichen Rehabilitationstragers eine ununterbrochene
Arbeitsunfahigkeit von mindestens vier Wochen nachge-
wiesen wird.

Die Leistungseinschrankungen nach den §§ 5 Abs. 1 f
und 5 Abs. 2 MB/KT 2009 entfallen insoweit.

. Anzeige der Arbeitsunfahigkeit

1. Die Arbeitsunfahigkeit ist durch Vorlage einer die Krankheit
bezeichnenden arztlichen Bescheinigung dem Versicherer
spatestens bis zu dem Tag anzuzeigen, an dem dessen
Leistungspflicht beginnt.

Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit muss auf einem vom Ver-
sicherer zur Verfligung gestellten, vom Leistungserbringer
auszufullenden Vordruck wochentlich nachgewiesen wer-
den.

Sobald der Versicherte wieder ganz oder teilweise arbeits-
fahig ist, hat der Versicherungsnehmer das innerhalb von
drei Tagen anzuzeigen.

2. Ein Wechsel des Leistungserbringers, der aus medizini-
schen Griinden nicht notwendig ist, muss dem Versicherer
unverzlglich angezeigt werden.

Bei einem VerstoRR gegen diese sich aus den §§ 4 Abs. 7
und 9 Abs. 1 und 2 MB/KT 2009 ergebenden Anzeige- und
Nachweispflichten kann der Versicherer die Zahlung des Kran-
kentagegeldes mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebe-
nen Einschrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KT 2009).

IV. Anzeige uber den Eintritt und die Dauer der
Mutterschutzfristen / Entbindung

Der Eintritt und die Dauer der Mutterschutzfristen nach
§ 3 Abs. 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der
Entbindung sind dem Versicherer nachzuweisen. Fir die Be-
antragung des Krankentagegeldes ist eine von einem Arzt
oder einer Hebamme ausgestellte Bescheinigung Uber den
voraussichtlichen Entbindungstermin einzureichen. Der Ent-
bindungstag und damit die Dauer der Mutterschutzfrist nach
der Entbindung sind durch die Geburtsurkunde oder stan-
desamtliche Geburtsbescheinigung nachzuweisen. Bei einer
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Friihgeburt, einer Mehrlingsgeburt oder einer festgestellten
Behinderung des Neugeborenen ist zusatzlich eine gesonder-
te Bestatigung des behandelnden Arztes vorzulegen.

Bei einem Verstol? gegen diese sich aus den §§ 1 a
Abs. 1 Satz 2, 4 Abs. 7 und 9 Abs. 1 und 2 MB/KT 2009
ergebenden Anzeige- und Nachweispflichten kann der
Versicherer die Zahlung des Krankentagegeldes mit der in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschrankung ab-
lehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KT 2009).

V. Anrechnung anderweitiger Anspriiche

Anspriiche auf ein anderweitiges Krankentagegeld, Kranken-
geld, Verletztengeld und Ubergangsgeld werden auf das ver-
einbarte Krankentagegeld angerechnet, soweit diese Anspru-
che zusammen mit dem vereinbarten Krankentagegeld das
Nettoeinkommen Ubersteigen.

Auf das vereinbarte Krankentagegeld im Versicherungsfall
nach § 1 a MB/KT 2009 werden zusatzlich Anspriiche auf Mut-
terschaftsgeld, einen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld durch
den Arbeitgeber, Elterngeld oder vergleichbare Leistungen an-
gerechnet.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fiir die verein-
barte Leistung und bei Vertragsanderungen fir die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KT 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns bzw. der Vertragsanderung. Der Jahres-
beitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgen-
den Kalenderjahr an ist der Beitrag fiir Erwachsene zu ent-
richten.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Ende und Weiterfiihrung der Versicherung

1. Besondere Kiindigungsbestimmungen

a) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Auf das ordentliche Kundigungsrecht wird verzichtet,
wenn gleichzeitig Versicherungsschutz fiir ambulan-
te und stationare Heilbehandlung bei der Continentale
Krankenversicherung a.G. besteht.

Fur den Fall, dass Versicherungsschutz fir ambulante
und stationare Heilbehandlung bei einem anderen Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung besteht,
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht in Hoéhe des angerechneten Krankengeldan-
spruchs, wenn eine Vorversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 3 Abs. 5 MB/KT 2009 be-
rucksichtigt wurde.

b) Kiindigung bei Erweiterung des Versicherungsschutzes

Bei nachtraglicher Erhdhung des Krankentagegeldes
oder bei Vereinbarung eines friiheren Leistungsbeginns
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kann der Versicherer die Vereinbarung tber diese Mehr-
leistungen zum Ende des laufenden Versicherungsjah-
res oder zum Ende eines der folgenden zwei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. § 7
Satz 2 MB/KT 2009 gilt entsprechend.

Der Versicherer verzichtet bei Anpassung des Versiche-
rungsschutzes nach Abschnitt F auf das ordentliche Kiin-
digungsrecht, wenn auch fiir die bestehende Versicherung
kein ordentliches Kiindigungsrecht ausgelibt werden kann.

2. Weiterfiihrung der Versicherung
a) Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen

Bei einer Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen
hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Vertrag
fur die Dauer der Dienstleistung als Ruhensversicherung
fortzufiihren; ansonsten endet das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende des der Einberufung folgenden Monats.

b)Nichtausliibung der Erwerbstatigkeit

Bei vorUbergehender Nichtausubung der selbststandi-
gen Tatigkeit trotz Arbeitsfahigkeit und bei Arbeitslosig-
keit ruhen die beiderseitigen Rechte und Pflichten bis zur
Dauer von zwolf Monaten. Mit Ablauf dieser Zeit erlischt
die Versicherung fir die betroffenen Personen. Beginn
und Ende der Arbeitslosigkeit sind durch Vorlage geeig-
neter Bescheinigungen nachzuweisen.

¢) Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses wegen
Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
(§ 15 Abs. 1 a MB/KT 2009 in Verbindung mit Abschnitt A 2
der Tarifbedingungen) kann die Versicherung fir die
Dauer des Rentenbezugs als Anwartschaftsversiche-
rung weitergefihrt werden. Bei Bezug von Rente wegen
teilweiser Erwerbsminderung kann der Ausfall eines zu-
satzlich erzielten Arbeitsentgelts bis zu dem im Renten-
bescheid angegebenen hochstmdglichen Hinzuverdienst
unter Wahrung der bisherigen Rechte versichert werden;
im Hinblick auf die Hohe und den Leistungsbeginn des
zu vereinbarenden Krankentagegeldes sowie die grund-
satzliche Aufnahmefahigkeit des ausgelbten Berufs gel-
ten die jeweils aktuellen Annahmevoraussetzungen fir
das Neugeschaft. Fir das zusatzlich erzielte Arbeitsent-
gelt darf die Hohe des bisher vereinbarten Krankentage-
geldes nicht Uberschritten werden. Eine Anwartschafts-
versicherung nach § 15 Abs. 2 MB/KT 2009 wird um die
Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes reduziert.

d)Vollendung des 67. Lebensjahres

Abweichend von § 15 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 gilt das
67. Lebensjahr.

Mit Vollendung des 67. Lebensjahres hatder Versicherungs-
nehmer das Recht, im Sinne des § 15 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009
in Verbindung mit § 196 VVG den Abschluss einer neuen
Krankentagegeldversicherung zu verlangen, es sei denn,
der Versicherte bezieht eine Altersrente. Hierzu zahlen
auch Altersruhegelder der berufsstandischen Versor-
gungseinrichtungen.

Wird von dem Recht nach Satz 2 kein Gebrauch ge-
macht, endet das Versicherungsverhaltnis spatestens
nach Vollendung des 67. Lebensjahres zum Ende des
laufenden Kalenderjahres.

Die Bestimmungen bezuglich des 70. und des 75. Le-

bensjahres nach § 196 Abs. 1 und 3 VVG (siehe Anhang)
gelten weiterhin.

e)Ehescheidung

Liegt ein rechtskraftiges Ehescheidungsurteil vor, haben
die geschiedenen Ehegatten das Recht, ihre Vertragstei-
le selbststandig fortzufiihren, soweit die Voraussetzun-
gen dann noch vorliegen.



F) Anpassung des Versicherungsschutzes

Erhoht sich das Nettoeinkommen oder andert sich die Fort-
zahlungsdauer des Arbeitsentgelts, wird auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers der Versicherungsschutz (Erhéhung des
vereinbarten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe)
angepasst. Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Er-
hoéhung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich An-
wendung. Fir das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld
entfallen jedoch die Wartezeiten und eine erneute Gesund-
heitsprifung. Bestehende Risikozuschlage werden im glei-
chen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag; flr den bisherigen
Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedingungen
gelten auch fur das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld.

Die Vergunstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Anpassung des Versicherungsschutzes spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens
und nur in diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem
Rahmen gestellt wird.

Bei Selbststandigen gilt als Stichtag fiir die Einkommenserho-
hung der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuer-
erklarung, aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanz-
amt eingereicht hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem
eine Gehaltserhohung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzah-
lungsdauer sich andert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum
1. des Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens
oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts
in Kraft tritt, oder zum 1. des Folgemonats beantragt wer-
den. Vom Versicherungsnehmer ist zu bestatigen, dass die
beantragte Erhdhung des Krankentagegeldes der Erhéhung
des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit sonstigen
Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Gbersteigt und

der Leistungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts fallt. Auf Verlangen des Versi-
cherers sind entsprechende Nachweise zu erbringen.

Fir die zum Zeitpunkt einer Erhdhung bereits eingetretenen
Versicherungsfalle besteht kein Anspruch auf die hdéheren
Leistungen, sofern der Versicherungsfall vor Eingang des Er-
héhungsantrages beim Versicherer eingetreten ist.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfa-
higkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten dieses Tarifs. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versi-
cherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden alle Beitrdge vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im
Ubrigen wird § 8 b MB/KT 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes, der Leis-

tungsbeginn und gegebenenfalls das Leistungsende sind aus

der Tarifbezeichnung ersichtlich.

Zum Beispiel:

V8-U/50 = ab dem 8. Arbeitsunfahigkeitstag 50,— Euro
Krankentagegeld taglich

V43-U/20 = ab dem 43. Arbeitsunfahigkeitstag 20,— Euro
Krankentagegeld taglich

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankentagegeldversicherung nach dem

Arztetarif VA-U
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Krankentagegeldversi-
cherung,
Teil I: Musterbedingungen 2009 fir die Krankentagegeld-
versicherung (MB/KT 2009) und

Teil 1I: Tarif mit Tarifbedingungen.

a)Versicherungsfall

Zu denin § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 genannten Krankheiten
und Unfallfolgen zahlen auch Berufskrankheiten und Be-
rufsunfalle.

b)Versicherungsschutz im europdischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 Satz 1 MB/KT 2009 er-
streckt sich fiir Versicherungsvertrage mit Leistungsbe-
ginn ab dem 43. Tag oder spater bei voribergehenden
Auslandsaufenthalten der Versicherungsschutz auf das
europaische Ausland.

c) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung von § 1 Abs. 7 MB/KT 2009 wird bei einem
voruibergehenden Aufenthalt im auereuropaischen Aus-
land flir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder

* siehe Anhang zu den MB/KT 2009

Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang flr
die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heil-
behandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

d)Anpassung der Karenzzeit

In Erweiterung des § 4 Abs. 3 MB/KT 2009 ist der Versi-
cherungsnehmer verpflichtet, dem Versicherer unverziig-
lich auch eine Verlangerung der Entgeltfortzahlung bei
Arbeitsunfahigkeit durch den Arbeitgeber mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Ent-
gelt bei Arbeitsunfahigkeit tber die vereinbarte Karenz-
zeit hinaus gezahlt wird, kann er in Anlehnung an § 4
Abs. 4 MB/KT 2009 ohne Unterschied, ob der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, die Karenzzeit
und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn des zweiten
Monats nach Kenntnis entsprechend der verlangerten
Entgeltfortzahlung anpassen.

Bis zum Zeitpunkt der Anpassung besteht Leistungs-
pflicht im bisherigen Umfang fur bereits eingetretene Ar-
beitsunfahigkeit.

e)Medizinische Versorgungszentren

In Erweiterung des § 4 Abs. 6 MB/KT 2009 steht der ver-
sicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnérzten frei, die in einem medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe An-
hang)* tatig sind.
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f) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5Abs. 1 a MB/KT 2009
gelten auch Birgerkriegsereignisse und innere Unruhen.
Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann,
wenn das Auswartige Amt fir das betroffene Land vor
Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst
wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen,
besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Aus-
reise aus dem Gebiet méglich ist. Terroristische An-
schlage und deren Folgen zahlen nicht zu den Kriegs-
ereignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KT 2009.

2. Versicherungsféahiger Personenkreis

Versicherungsfahig sind fir die Zeit ihrer Erwerbstatigkeit
bis zum vollendeten 67. Lebensjahr alle Arzte, Zahnéarzte
und Tierarzte, soweit sie eine selbststandige Praxis aus-
Uben oder angestellt sind.

Nicht versicherungsfahig ist, wer Rente wegen verminder-
ter Erwerbsfahigkeit, Rente wegen Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeit oder Altersruhegeld bezieht.

3. Versicherungsumfang und Nettoeinkommen

a)Das Mindestkrankentagegeld betragt 1,— Euro. Es kann
in ganzen Vielfachen davon vereinbart oder nachtraglich
erhéht werden und darf das aus der beruflichen Tatigkeit
herriihrende Nettoeinkommen — zuzliglich der nach c)
versicherbaren Betrage — nicht tbersteigen.

b)Das Nettoeinkommen ist:

— bei Arbeitnehmern, das aus der beruflichen Tatigkeit
erzielte regelmafig wiederkehrende arbeitsvertraglich
vereinbarte Bruttoeinkommen abzliglich Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage;

— bei Selbststandigen und Freiberuflern 75 % der Praxis-
einnahmen (Betriebseinnahmen ohne Betriebseinnah-
men aus der Inanspruchnahme von Fremdlaboren) vor
Kurzung um die Betriebsausgaben.

c¢) Zusatzlich zum Nettoeinkommen sind versicherbar:

— bei gesetzlich krankenversicherten Arbeitnehmern, die
von diesen wahrend der Arbeitsunfahigkeit zu tragen-
den Anteile fir die gesetzliche Rentenversicherung
bzw. das berufssténdische Versorgungswerk, die Ar-
beitslosen- und soziale Pflegeversicherung;

— bei privat krankenversicherten Arbeitnehmern, der Ar-
beitgeberzuschuss zur privaten Krankheitskosten- und
Pflegepflichtversicherung sowie die vom Arbeitnehmer
im Versicherungsfall zu tragenden Beitrédge an die ge-
setzliche Rentenversicherung bzw. das berufsstandi-
sche Versorgungswerk.

d)Daruber hinaus kdnnen gesonderte schriftliche Vereinba-
rungen getroffen werden.

e)Anspriche auf anderweitige Krankentagegelder und
Krankengelder (vor Abzug von Sozialabgaben) werden
zur Berechnung der Hochstgrenze des versicherbaren
Krankentagegeldes angerechnet.

f) Die Versicherung kann mit Leistungsbeginnen ab dem

1., 4., 8., 15, 22,, 29, 43, 64., 92., 183., 274. und
365. Tag der Arbeitsunfahigkeit ohne zeitliche Begren-
zung vereinbart werden.
Die vereinbarten Leistungsbeginne gelten auch fir den
Versicherungsfall nach § 1 a MB/KT 2009 fiir die nachge-
wiesene Dauer der Mutterschutzfristen nach dem Mutter-
schutzgesetz und den Entbindungstag.

4. Wartezeiten

a)Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten nach
§ 3 Abs. 2 und 3 MB/KT 2009 kdnnen erlassen werden,
wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszu-
stand der zu versichernden Person vorgelegt wird.
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Die Wartezeit nach § 1 a Abs. 5 MB/KT 2009 gilt uneinge-
schrankt.

b)Die Anrechnung der Vorversicherung auf die Wartezei-
ten bei Personen, die aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausscheiden, gilt abweichend von § 3
Abs. 5 MB/KT 2009 auch dann, wenn ein geringerer
Krankengeldanspruch als das vereinbarte Krankenta-
gegeld oder kein Krankengeldanspruch bestand. Diese
Anrechnung erfolgt bis zur Hohe des flr die versicherte
Person in der gesetzlichen Krankenversicherung hochst-
moglichen  Krankengeldanspruchs; friihestmoglicher
Leistungsbeginn ist in diesem Fall der 22. Tag einer
Arbeitsunfahigkeit. Voraussetzung ist, dass gleichzeitig
Versicherungsschutz fir ambulante und stationare Heil-
behandlung bei der Continentale Krankenversicherung
a.G. besteht.

Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus dem offentli-
chen Dienst.

5. Beginn des Versicherungsschutzes bei Mehrleistungen

§ 1 a Abs. 5 sowie §§ 2 und 3 MB/KT 2009 gelten ent-
sprechend fiir die Mehrleistungen nach einer Anderung des
bestehenden Versicherungsschutzes.

6. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versiche-
rungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr ange-
glichen.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsanderungen.

B) Leistungen des Versicherers

. Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen
1. Leistungshohe

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes ergibt sich
aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schragstrich =
Betrag in Euro).

2. Leistungsdauer

Fir den Versicherungsfall nach § 1 MB/KT 2009 wird das
vereinbarte Krankentagegeld fir jeden Tag der nachge-
wiesenen Arbeitsunfahigkeit (§ 1 Abs. 3 MB/KT 2009) ein-
schlieRlich der Sonn- und Feiertage nachtraglich, gegebe-
nenfalls in Teilbetragen, gezahlt:

nach Tarifstufe

VA1-U 1. Y

VA4-U 4.

VA8-U 8.

VA15-U 1.

VA22-U 22.

VA29-U 29. Tag der Arbeits-
VA43-U } abdem 3 } unfahigkeit
VAG4-U 64.

VA92-U 92.

VA183-U 183.

VA274-U 274,

VA365-U 7 365. ¥

Fir den Versicherungsfall nach § 1 a MB/KT 2009 wird das
vereinbarte Krankentagegeld entsprechend der Tarifstufe
(z.B. VA4-U = ab dem 4. Tag der Mutterschutzfristen) fir
jeden Tag der nachgewiesenen Dauer der Mutterschutzfris-
ten nach dem Mutterschutzgesetz und am Entbindungstag
(§ 1 aAbs. 1 und 2 MB/KT 2009) nachtraglich, gegebenen-
falls in Teilbetragen, gezahlt.



Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls ei-
ner im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versiche-
rungsfahigkeit oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit,
bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1 a
bzw. b MB/KT 2009.

Il. Erweiterung des Versicherungsschutzes

1. Sofern der Arbeitgeber Zeiten wiederholter Arbeitsunfahig-
keit bei seiner Fortzahlung des Arbeitsentgelts berechtig-
terweise zusammengerechnet hat, werden diese Zeiten
abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 auch fir die Be-
stimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusam-
mengefasst.

2. Abweichend von § 5 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 besteht Leis-
tungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheiten und
Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstorung zuriickzufihren sind.

3. Abweichend von § 5 Abs. 1 d MB/KT 2009 besteht Leis-
tungspflicht bei Arbeitsunfahigkeit wegen der durch
Schwangerschaft bedingten Krankheiten, Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung.

4. Die befristete Einschrankung der Leistungspflicht nach § 5
Abs. 1 e MB/KT 2009 entféllt bei stationarer Unterbringung
in einem Krankenhaus oder einem Entbindungsheim.

5. Abweichend von § 5 Abs. 1 g MB/KT 2009 besteht Leis-
tungspflicht, soweit

— die Kur- und Sanatoriumsbehandlung bzw. die Rehabi-
litationsmaRnahme des gesetzlichen Rehabilitationstra-
gers stationar erfolgt und

— unmittelbar vor Beginn der Kur- und Sanatoriumsbe-
handlung bzw. der Rehabilitationsmallnahme des ge-
setzlichen Rehabilitationstragers eine ununterbrochene
Arbeitsunfahigkeit von mindestens vier Wochen nachge-
wiesen wird.

Die Leistungseinschrankungen nach den §§ 5 Abs. 1 f
und 5 Abs. 2 MB/KT 2009 entfallen insoweit.

1. Die Arbeitsunfahigkeit ist durch Vorlage einer die Krankheit
bezeichnenden arztlichen Bescheinigung dem Versicherer
spatestens bis zu dem Tag anzuzeigen, an dem dessen
Leistungspflicht beginnt.

Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit muss auf einem vom Ver-
sicherer zur Verfligung gestellten, vom Leistungserbringer
auszuflllenden Vordruck wochentlich nachgewiesen werden.

Sobald der Versicherte wieder ganz oder teilweise arbeits-
fahig ist, hat der Versicherungsnehmer das innerhalb von
drei Tagen anzuzeigen.

2. Ein Wechsel des Leistungserbringers, der aus medizini-
schen Griinden nicht notwendig ist, muss dem Versicherer
unverzlglich angezeigt werden.

Bei einem Versto3 gegen diese sich aus den §§ 4 Abs. 7
und 9 Abs. 1 und 2 MB/KT 2009 ergebenden Anzeige- und
Nachweispflichten kann der Versicherer die Zahlung des Kran-
kentagegeldes mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebe-
nen Einschrankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KT 2009).

Anzeige der Arbeitsunfahigkeit

IV. Anzeige liber den Eintritt und die Dauer der
Mutterschutzfristen / Entbindung

Der Eintritt und die Dauer der Mutterschutzfristen nach
§ 3 Abs. 1 und 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der
Entbindung sind dem Versicherer nachzuweisen. Fir die Be-
antragung des Krankentagegeldes ist eine von einem Arzt
oder einer Hebamme ausgestellte Bescheinigung Uber den
voraussichtlichen Entbindungstermin einzureichen. Der Ent-
bindungstag und damit die Dauer der Mutterschutzfrist nach
der Entbindung sind durch die Geburtsurkunde oder stan-
desamtliche Geburtsbescheinigung nachzuweisen. Bei einer
Frihgeburt, einer Mehrlingsgeburt oder einer festgestellten

Behinderung des Neugeborenen ist zusatzlich eine gesonder-
te Bestatigung des behandelnden Arztes vorzulegen.

Bei einem Verstol? gegen diese sich aus den §§ 1 a
Abs. 1 Satz 2, 4 Abs. 7 und 9 Abs. 1 und 2 MB/KT 2009
ergebenden Anzeige- und Nachweispflichten kann der
Versicherer die Zahlung des Krankentagegeldes mit der in
§ 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Einschrankung ab-
lehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KT 2009).

V. Anrechnung anderweitiger Anspriiche

Anspriiche auf ein anderweitiges Krankentagegeld, Kranken-
geld, Verletztengeld und Ubergangsgeld werden auf das ver-
einbarte Krankentagegeld angerechnet, soweit diese Anspru-
che zusammen mit dem vereinbarten Krankentagegeld das
Nettoeinkommen Ubersteigen.

Auf das vereinbarte Krankentagegeld im Versicherungsfall
nach § 1 a MB/KT 2009 werden zuséatzlich Anspriiche auf Mut-
terschaftsgeld, einen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld durch
den Arbeitgeber, Elterngeld oder vergleichbare Leistungen an-
gerechnet.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fiir die verein-
barte Leistung und bei Vertragsanderungen fur die Mehr-
leistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt (vgl.
§ 8 a MB/KT 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unter-
schied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns bzw. der Vertragsanderung. Der Jahres-
beitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Bei-
tragsrate 0,50 Euro.

D) Uberschussverwendung

Die Méglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Baraus-
zahlung bei Leistungsfreiheit, Limitierung von Beitragserho-
hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Ende und Weiterfiihrung der Versicherung

1. Besondere Kiindigungsbestimmungen

a)Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Auf das ordentliche Kindigungsrecht wird verzichtet,
wenn gleichzeitig Versicherungsschutz fiur ambulan-
te und stationare Heilbehandlung bei der Continentale
Krankenversicherung a.G. besteht.

Fir den Fall, dass Versicherungsschutz fiir ambulante
und stationare Heilbehandlung bei einem anderen Un-
ternehmen der privaten Krankenversicherung besteht,
verzichtet der Versicherer auf das ordentliche Kindi-
gungsrecht in Hohe des angerechneten Krankengeldan-
spruchs, wenn eine Vorversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nach § 3 Abs. 5 MB/KT 2009 be-
rlcksichtigt wurde.

b) Kiindigung bei Erweiterung des Versicherungsschutzes

Bei nachtraglicher Erhéhung des Krankentagegeldes
oder bei Vereinbarung eines friheren Leistungsbeginns
kann der Versicherer die Vereinbarung uber diese Mehr-
leistungen zum Ende des laufenden Versicherungsjah-
res oder zum Ende eines der folgenden zwei Versiche-
rungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen. § 7
Satz 2 MB/KT 2009 gilt entsprechend.

61



Der Versicherer verzichtet bei Anpassung des Versi-
cherungsschutzes nach Abschnitt F auf das ordentliche
Kindigungsrecht, wenn auch fiir die bestehende Versi-
cherung kein ordentliches Kindigungsrecht ausgelbt
werden kann.

2. Weiterfiihrung der Versicherung

a) Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen

Bei einer Einberufung zu staatlichen Dienstleistungen
hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Vertrag
fur die Dauer der Dienstleistung als Ruhensversicherung
fortzuflihren; ansonsten endet das Versicherungsverhalt-
nis zum Ende des der Einberufung folgenden Monats.

b)Nichtauslibung der Erwerbstatigkeit

Bei vorlbergehender Nichtaustibung der selbststandi-
gen Tatigkeit trotz Arbeitsfahigkeit und bei Arbeitslosig-
keit ruhen die beiderseitigen Rechte und Pflichten bis zur
Dauer von zwdlf Monaten. Mit Ablauf dieser Zeit erlischt
die Versicherung fiir die betroffenen Personen. Beginn
und Ende der Arbeitslosigkeit sind durch Vorlage geeig-
neter Bescheinigungen nachzuweisen.

c) Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses we-
gen Bezug von Rente wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit (§ 15 Abs. 1 a MB/KT 2009 in Verbindung mit
Abschnitt A 2 der Tarifbedingungen) kann die Versiche-
rung fur die Dauer des Rentenbezugs als Anwartschafts-
versicherung weitergefiihrt werden. Bei Bezug von Ren-
te wegen teilweiser Erwerbsminderung kann der Ausfall
eines zusatzlich erzielten Arbeitsentgelts bis zu dem im
Rentenbescheid angegebenen héchstmoglichen Hinzu-
verdienst unter Wahrung der bisherigen Rechte versichert
werden; im Hinblick auf die Hohe und den Leistungsbe-
ginn des zu vereinbarenden Krankentagegeldes sowie
die grundsatzliche Aufnahmefahigkeit des ausgeubten
Berufs gelten die jeweils aktuellen Annahmevorausset-
zungen fir das Neugeschaft. Fir das zusatzlich erziel-
te Arbeitsentgelt darf die Hohe des bisher vereinbarten
Krankentagegeldes nicht Gberschritten werden. Eine An-
wartschaftsversicherung nach § 15 Abs. 2 MB/KT 2009
wird um die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes
reduziert.

d)Vollendung des 67. Lebensjahres

Abweichend von § 15 Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 gilt das
67. Lebensjahr.

Mit Vollendung des 67. Lebensjahres hat der Ver-
sicherungsnehmer das Recht, im Sinne des § 15
Abs. 1 ¢ MB/KT 2009 in Verbindung mit § 196 VVG den
Abschluss einer neuen Krankentagegeldversicherung
zu verlangen, es sei denn, der Versicherte bezieht eine
Altersrente. Hierzu zahlen auch Altersruhegelder der be-
rufsstandischen Versorgungseinrichtungen.

Wird von dem Recht nach Satz 2 kein Gebrauch ge-
macht, endet das Versicherungsverhaltnis spatestens
nach Vollendung des 67. Lebensjahres zum Ende des
laufenden Kalenderjahres.

Die Bestimmungen bezlglich des 70. und des 75. Le-
bensjahres nach § 196 Abs. 1 und 3 VVG (siehe Anhang)
gelten weiterhin.

e)Ehescheidung

Liegt ein rechtskraftiges Ehescheidungsurteil vor, haben
die geschiedenen Ehegatten das Recht, ihre Vertragstei-
le selbststandig fortzufiihren, soweit die Voraussetzun-
gen dann noch vorliegen.
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F) Anpassung des Versicherungsschutzes

Erhoht sich das Nettoeinkommen oder andert sich die Fort-
zahlungsdauer des Arbeitsentgelts, wird auf Antrag des Ver-
sicherungsnehmers der Versicherungsschutz (Erhéhung des
vereinbarten Krankentagegeldes oder Wechsel der Tarifstufe)
angepasst. Dabei finden die Bestimmungen Uber eine Er-
héhung des Versicherungsschutzes zwar grundsatzlich An-
wendung. Fur das zusatzlich vereinbarte Krankentagegeld
entfallen jedoch die Wartezeiten und eine erneute Gesund-
heitsprifung. Bestehende Risikozuschlage werden im glei-
chen Verhaltnis erhoht wie der Tarifbeitrag; fir den bisherigen
Versicherungsschutz vereinbarte besondere Bedingungen
gelten auch fir das zusétzlich vereinbarte Krankentagegeld.

Die Verginstigungen finden nur Anwendung, wenn der Antrag
auf Anpassung des Versicherungsschutzes spatestens inner-
halb von zwei Monaten nach Anderung des Nettoeinkommens
und nur in diesem Umfang bzw. nach Anderung der Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts und nur in entsprechendem
Rahmen gestellt wird.

Bei Selbststandigen gilt als Stichtag fur die Einkommenserho-
hung der Tag, an dem der Versicherte die Einkommensteuer-
erklarung, aus der die Anderung ersichtlich ist, beim Finanz-
amt eingereicht hat.

Bei Arbeitnehmern gilt als Stichtag der 1. des Monats, in dem
eine Gehaltserhéhung in Kraft tritt oder die Gehaltsfortzah-
lungsdauer sich éndert.

Die Anpassung des Versicherungsschutzes kann nur zum
1. des Monats, in dem die Erhéhung des Nettoeinkommens
oder die Anderung der Fortzahlungsdauer des Arbeitsentgelts
in Kraft tritt, oder zum 1. des Folgemonats beantragt wer-
den. Vom Versicherungsnehmer ist zu bestatigen, dass die
beantragte Erhéhung des Krankentagegeldes der Erhéhung
des Nettoeinkommens entspricht, zusammen mit sonstigen
Krankentage- oder Krankengeldern das aus der beruflichen
Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigt und
der Leistungsbeginn der neuen Tarifstufe nicht in die Fortzah-
lungsdauer des Arbeitsentgelts fallt. Auf Verlangen des Versi-
cherers sind entsprechende Nachweise zu erbringen.

Fur die zum Zeitpunkt einer Erhdhung bereits eingetretenen
Versicherungsfélle besteht kein Anspruch auf die héheren
Leistungen, sofern der Versicherungsfall vor Eingang des Er-
héhungsantrages beim Versicherer eingetreten ist.

G) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Ar-
beitsunfahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfa-
higkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung an-
dern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten dieses Tarifs. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versi-
cherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten,
werden alle Beitrdge vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im
Ubrigen wird § 8 b MB/KT 2009 angewendet.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe des vereinbarten Krankentagegeldes und der Leis-

tungsbeginn sind aus der Tarifbezeichnung ersichtlich.

Zum Beispiel:

VA8-U/50 = ab dem 8. Arbeitsunfahigkeitstag 50,— Euro
Krankentagegeld taglich

VA43-U/20 = ab dem 43. Arbeitsunfahigkeitstag 20,— Euro
Krankentagegeld taglich



Besondere Bedingungen fiir die groRe Anwartschaftsversicherung

(ANV, ANV-U, AWVA und AWVA-U)

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Abschlussfahigkeit

Fir die Tarife V, V-U, VA und VA-U kann bei gesetzlicher
Krankenversicherungspflicht, Anspruch auf Familienversi-
cherung, Anspruch auf Heilfirsorge, langerem Auslands-
aufenthalt, auflergewohnlicher, wirtschaftlicher Notlage
oder vergleichbaren, schwerwiegenden Griinden eine
Anwartschaftsversicherung mit Anspruch auf Leistungen
nach Abschnitt B vereinbart werden, um fir die versicherte
Person erworbene Rechte zu erhalten oder zu begriinden.

2. Versicherungsbedingungen

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
des Tarifs, flr den die Anwartschaftsversicherung besteht,
entsprechend, soweit nachstehend keine abweichenden
Regelungen getroffen sind.

3. Versicherungsdauer

Die Anwartschaftsversicherung wird fur einen begrenzten
Zeitraum vereinbart. Eine vorzeitige Ubernahme in die Ver-
sicherung nach dem vereinbarten Tarif ist nur mit Zustim-
mung des Versicherers moglich.

B) Leistungen des Versicherers

Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung ist der
Versicherer — auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle —
leistungsfrei. Der Versicherer ist mit Beendigung der Anwart-
schaftsversicherung zur Ubernahme in die Versicherung nach
dem vereinbarten Tarif zu folgenden Bedingungen verpflichtet:

1. Beitragsberechnung

Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist der
volle tarifliche Beitrag, der sich unter Beriicksichtigung so-
wohl des Alters bei Beginn der Anwartschaftsversicherung

nach diesen Besonderen Bedingungen als auch zwischen-
zeitlicher Leistungs- und Beitragsanpassungen ergibt,
einschlieRlich etwaiger Beitragszuschlage zu entrichten.

2. Versicherung erschwerter Risiken

Wahrend der Anwartschaftsversicherung entstande-
ne Krankheiten und Unfallfolgen sind ohne besonderen
Zuschlag mitversichert.

3. Wartezeiten

Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf die Warte-
zeiten angerechnet.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Beitrag

Der Anwartschaftsbeitrag betragt
— 20 % des Beitrags flr den vereinbarten Tarif V oder V-U,
— 40 % des Beitrags fur den vereinbarten Tarif VA oder VA-U.

2. Vorzeitige Beendigung

Wird die Anwartschaftsversicherung gekiindigt oder die
Versicherung aus anderen Grunden nicht wirksam, so er-
|6schen alle erworbenen Rechte. Beitrdge werden nicht zu-
rickgezahlt.

D) Beitragsriickerstattung

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung besteht fir die Dauer
der Anwartschaftsversicherung nicht.

Die Dauer der Anwartschaftsversicherung gilt nach Umwand-
lung in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif nicht als
leistungsfreier Zeitraum fir die Berechnung der Hohe der Bei-
tragsrickerstattung.

Besondere Bedingungen fiir Personen, die sich in einer Berufsausbildung befinden oder eine
mit dieser vergleichbare Tatigkeit ausiiben (AZ) (Auszug)

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

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

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen des vereinbarten Tarifs so-
weit nachstehend keine abweichenden Regelungen ge-
troffen sind:

1. Versicherungsfahig sind — soweit sie das 21. Lebensjahr
vollendet und solange sie das 39. Lebensjahr noch nicht
Uberschritten haben —

a)Personen, die in der Ausbildung zu einem anerkannten
Beruf stehen und keine regelmaBigen Einkiinfte aus Er-
werbstatigkeit — mit Ausnahme von Ausbildungsvergu-
tungen bzw. Anwarterbeztigen — haben;

b) Arzte in Ausbildung zum Facharzt, die lediglich Einkiinfte
aus der Erwerbstatigkeit als Arzt haben;

c) Schiler im zweiten Bildungsweg oder Personen in einer
Ausbildung in Vollzeit zum gepriften Handwerksmeister
oder zu vergleichbaren Meisterabschliussen, die keine
regelmaRigen Einkunfte aus Erwerbstatigkeit haben;

d)Studenten — soweit sie das 17. Lebensjahr vollendet
haben — die keine regelmafigen Einklnfte aus einer Er-
werbstatigkeit haben;

e)nicht berufstatige Ehegatten und nicht berufstatige ein-
getragene Lebenspartner nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz der unter a - d genannten Personen.

2. Fur die Zeit der Versicherung nach diesen Besonderen
Bedingungen richten sich die monatlichen Beitragsraten
nach dem jeweiligen Lebensalter und ergeben sich aus der
geschaftsplanmafigen Beitragsibersicht. Von dem auf die
Vollendung des 20., 25., 30. und 35. Lebensjahres folgen-
den Kalenderjahr an ist der Beitrag der nachsthéheren Al-
tersgruppe zu zahlen. Die Bestimmungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen blei-
ben davon unberuhrt.

3. Die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen
endet fir die versicherte Person zum Ende des Monats,
in dem eine Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
nach Nr. 1 wegfallt.

Fir Arzte in Ausbildung zum Facharzt (Nr. 1 b) endet die
Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen zum
Ende des Monats, in dem die Facharztpriifung bestanden
wird. Die Besonderen Bedingungen AZ enden fir diesen
Personenkreis jedoch spatestens zum Ende des Monats,
in dem das sechste Jahr ab Beginn der ersten Anstellung
als Arzt abgeschlossen wird; in Ausnahmefallen (z.B. Un-
terbrechung der Ausbildung wegen Elternzeit) kann eine
Verlangerung vereinbart werden.
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Fir Personen in Ausbildung zum gepriiften Handwerks-
meister oder zu vergleichbaren Meisterabschlissen
(Nr. 1 c) endet die Versicherung nach diesen Besonderen
Bedingungen spatestens zum Ende des dritten Jahres ab
Beginn der Meisterausbildung.

Fir Studenten (Nr. 1 d) endet die Versicherung nach diesen
Besonderen Bedingungen spatestens zum Ende des Mo-
nats, in dem das 12. Fachsemester abgeschlossen wird; in
begrindeten Ausnahmefallen (z.B. Abschluss einer bereits
begonnenen Prifung, Prufungswiederholung) kann eine
einmalige Verlangerung um bis zu drei Semester vereinbart
werden.

4. Bei Beendigung des Versicherungsschutzes nach diesen
Besonderen Bedingungen wird die Versicherung ohne er-
neute Wartezeiten und ohne erneute Risikoprifung im bis-
herigen Umfang nach dem vereinbarten Tarif weitergefuhrt.
Der Beitrag richtet sich nach dem dann erreichten Eintritts-
alter.

Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitragserh6hung im
Sinne von § 8 a Abs. 2 MB/KK 2009. Der Versicherungs-
nehmer ist berechtigt, die Versicherung innerhalb von zwei
Monaten vom Zeitpunkt der Weiterfihrung an mit sofortiger
Wirkung zu kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
den Wegfall der Voraussetzungen fir die Versicherungsfa-
higkeit nach Nr. 1 innerhalb einer Frist von einem Monat
in Textform mitzuteilen. Auf Verlangen hat der Versiche-
rungsnehmer auBerdem Auskunft Gber die Versicherungs-
fahigkeit zu erteilen und ggf. entsprechende Nachweise zu
erbringen.

6. Besteht im Anschluss an die Ausbildung nach Nr. 1 Arbeits-
losigkeit, ist fir die Dauer der Arbeitslosigkeit, l1angstens
jedoch fur 18 Monate und langstens bis zur Vollendung

des 39. Lebensjahres, die Fortflihrung des Versicherungs-
schutzes nach diesen Besonderen Bedingungen maglich.
Insoweit kann der Versicherungsschutz ohne erneute
Wartezeiten und ohne erneute Risikopriifung im Rahmen
des bestehenden Tarifs in H6he der bisher durch andere
Kostentrager gedeckten Krankheitskosten erweitert wer-
den, wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Been-
digung der Ausbildung beantragt wird. Bereits bestehende
besondere Vereinbarungen gelten entsprechend auch fir
den erweiterten Versicherungsschutz. Die Umstellung des
Versicherungsschutzes erfolgt zum 1. des Monats, der auf
die Beendigung der Ausbildung folgt. Das Ende der Arbeits-
losigkeit ist unverziiglich anzuzeigen.

7. In Tarifen, die fur Jugendliche eine niedrigere Selbstbe-
teiligung als fir Erwachsene vorsehen, gilt fir Studenten
abweichend von den Tarifbedingungen die héhere Selbst-
beteiligung fur Erwachsene.

8. In Tarifen, die eine Pauschalleistung mit einem absoluten
Pauschalleistungs-Grundbetrag vorsehen, gilt fir die Zeit
der Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen
der halbierte Pauschalleistungs-Grundbetrag.

9. Nach Tarifen, die ausschlielich fiur Erwachsene eine Pau-
schalleistung mit absoluten Betragen vorsehen, wird auch
fur Studenten eine Pauschalleistung erbracht. Nr. 8 gilt ent-
sprechend.

10. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Ta-
rifbezeichnung durch AZ erganzt.

Erlauterung der Tarifbezeichnung:

AZ KHT/20 = Besondere Bedingungen zum Krankenhaus-
tagegeldtarif KHT mit einem Krankenhaustage-
geld von 20,— Euro taglich.

Besondere Bedingungen fiir die groRe Anwartschaftsversicherung (AG)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

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

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs mit fol-
genden Besonderheiten:

1. Fir vereinbarte Tarife, deren technische Berechnungs-
grundlagen die groRe Anwartschaftsversicherung (AG)
vorsehen, kann diese bei gesetzlicher Krankenversiche-
rungspflicht, Anspruch auf Familienversicherung, lange-
rem Auslandsaufenthalt oder vergleichbaren Griinden ver-
einbart werden, um flir die versicherte Person erworbene
Rechte zu erhalten oder neue Rechte zu begriinden.

2. Die Anwartschaftsversicherung wird fir einen begrenzten
Zeitraum vereinbart. Sie endet mit Aufleben der Versiche-
rung nach dem vereinbarten Tarif. Eine vorzeitige Uber-
nahme in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif
oder eine Verlangerung ist nur mit Zustimmung des Versi-
cherers maéglich.

3. Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung ist der
Versicherer — auch fir bereits eingetretene Versicherungs-
falle — leistungsfrei.

4. Hat vor Beginn der Anwartschaftsversicherung bereits
eine Versicherung nach dem vereinbarten Tarif bestanden,
so bleiben die wahrend der vollen Beitragszahlung erwor-
benen Rechte erhalten.

5. Wahrend der Anwartschaftsversicherung entstandene
Krankheiten und Unfallfolgen sind mit Ausnahme von
anerkannten Dienstbeschadigungen ohne besonderen
Zuschlag mitversichert.

6. Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf die
Wartezeiten angerechnet.
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7. Fur vereinbarte Tarife, deren Beitrage geschlechtsabhan-
gig erhoben werden, betragt der Anwartschaftsbeitrag

— fur Kinder und Jugendliche (0-20 Jahre) 5%
— fur Manner (21-65 Jahre) 30 %
— flr Manner (ab 66 Jahre) 5%
— fuir Frauen (21-65 Jahre) 20 %
— fur Frauen (ab 66 Jahre) 5%

vom Beitrag des vereinbarten Tarifs.

Fur vereinbarte Tarife, deren Beitrage geschlechtsunab-
hangig erhoben werden, betragt der Anwartschaftsbeitrag

— fir Kinder und Jugendliche (0—20 Jahre) 5%
— fir Erwachsene (21-65 Jahre) 30 %
— fUr Erwachsene (ab 66 Jahre) 5%

vom Beitrag des vereinbarten Tarifs.

VVon dem auf die Vollendung des 20. und 65. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an gilt der Prozentsatz der nachst-
hoéheren Altersgruppe.

Die genannten Prozentsatze kdnnen sich bei Beitragsver-
anderungen, insbesondere Beitragsanpassungen, mit Zu-
stimmung des Treuhanders andern.

8. Ein Ubertragungswert nach § 13 Abs. 8 MB/KK 2009 wird
bereits wahrend der Laufzeit der Anwartschaftsversiche-
rung aufgebaut, ein Anspruch auf Ubertragung besteht
aber erst nach Umwandlung der Anwartschaftsversiche-
rung in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif.

9. Wird die Anwartschaftsversicherung gekiindigt oder nicht
in die Versicherung nach dem vereinbarten Tarif umge-
wandelt, so erldéschen alle erworbenen Rechte. Beitrage
werden nicht zurlickgezahlt.



10. Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung ist der
volle tarifliche Beitrag, der sich unter Berlcksichtigung
sowohl des Alters bei Beginn der Anwartschaftsversi-
cherung nach diesen Besonderen Bedingungen als auch
zwischenzeitlicher Leistungs- und Beitragsanpassungen
ergibt, einschliefllich etwaiger Beitragszuschlage zu ent-
richten.

11. Ein Anspruch auf Beitragsrickerstattung, Pauschalleis-
tung oder Leistungsfreiheitsrabatt besteht fiur die Dau-

er der Anwartschaftsversicherung nicht. Die Dauer der
Anwartschaftsversicherung gilt nach Umwandlung in die
Versicherung nach dem vereinbarten Tarif nicht als leis-
tungsfreier Zeitraum fir die Berechnung der Hohe der Bei-
tragsrickerstattung, Pauschalleistung oder des Leistungs-
freiheitsrabattes.

12. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die
Tarifbezeichnung durch AG erganzt.

Besondere Bedingungen fiir die Beitragsermafigung im Alter (BE)

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

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

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen des vereinbarten Tarifs mit
folgenden Besonderheiten:

1. Die Besonderen Bedingungen fur die Beitragsermafigung
im Alter kénnen zu allen fiir den Neuzugang gedffneten
Tarifen der Krankheitskostenversicherung vereinbart
werden, fur die eine Alterungsrickstellung gemal § 8 a
Abs. 2 MB/KK 2009 zu bilden ist.

2. \Versicherungsfahig sind alle Personen ab Beginn des Ka-
lenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden.
Die Besonderen Bedingungen kdnnen bis zum Alter von
64 Jahren vereinbart werden.

3. Als monatliche BeitragsermaRigung kann ein Betrag von
mindestens 5,— Euro und héchstens 100 % des jeweils zu
zahlenden Beitrags furr den Tarif, in dem diese Besonderen
Bedingungen gelten, vereinbart werden.

4. Die monatlichen Beitragsraten fur die Besonderen Bedin-
gungen richten sich nach dem jeweiligen Eintrittsalter und
ergeben sich aus der Beitragsubersicht in der jeweils gel-
tenden technischen Berechnungsgrundlage.

5. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 65. Lebensjahr vollendet, verringern sich die
monatlichen Beitragsraten der Krankheitskostenversiche-
rung um die vereinbarte Beitragsermafigung, maximal um
100 % des jeweils zu zahlenden Beitrags.

6. Bei erstmaligem Bezug von Erwerbsunfahigkeits- oder
Altersrente bzw. Erhalt von Pensionsbeziigen kann die
versicherte Person auf Antrag die BeitragsermaRigung
abweichend von Nr. 5 zu Beginn dieses Kalenderjahres
wirksam werden lassen. In diesen Fallen wird die Hohe

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

der monatlichen BeitragsermaRigung entsprechend den
Festlegungen in den technischen Berechnungsgrundla-
gen unter Berilcksichtigung der vorhandenen Alterungs-
rickstellung nach den anerkannten versicherungsmathe-
matischen Grundsatzen ermittelt.

7. Zwischen dem 60. und dem 70. Lebensjahr kann die versi-
cherte Person auf Antrag die BeitragsermafRigung abwei-
chend von Nr. 5 zu Beginn eines in diesem Zeitraum lie-
genden Kalenderjahres wirksam werden lassen. In diesen
Fallen wird die Hohe der monatlichen BeitragsermaRigung
entsprechend den Festlegungen in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen unter Berlcksichtigung der vorhan-
denen Alterungsrickstellung nach den anerkannten versi-
cherungsmathematischen Grundsatzen ermittelt.

8. Das Wirksamwerden der Beitragsermafigung vermindert
nicht den eventuellen Anspruch auf eine Beitragsricker-
stattung, Pauschalleistung und/oder einen Leistungsfrei-
heitsrabatt; demzufolge wird fir die Ermittlung der Hohe
der Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung und/oder
des Leistungsfreiheitsrabattes der Beitragsanteil der Be-
sonderen Bedingungen nicht mitgerechnet.

9. Bei Anderungen der technischen Berechnungsgrundlagen
kann sich die Hohe der vereinbarten Beitragsermaligung
mit Zustimmung des unabhangigen Treuhanders andern.

10. Die Besonderen Bedingungen fir die Beitragsermafigung
im Alter enden mit der Beendigung des Tarifs der Krank-
heitskostenversicherung, in dem sie vereinbart sind, falls
kein anderer Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz
fortgefuihrt wird. Gegenseitige Rechte und Pflichten beste-
hen dann aus den Besonderen Bedingungen nicht mehr.

11. Sind die Besonderen Bedingungen fiir die Beitragserma-
Rigung im Alter vereinbart, wird die Tarifbezeichnung der
betroffenen Tarife durch BE erganzt.

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2022 Il) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir

die private Pflegepflichtversicherung

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch
auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Num-
mern 1 — 15 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemal} § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI
(siehe Anhang*) i. V. m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfever-
ordnung (BBhV - siehe Anhang*) fur

* Siehe Anhang zu den MB/PPV 2022 I1.

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr bertcksichtigungs-
fahigen Kindern 30 Prozent

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen
mit Ausnahme der Waisen und flr entpflichtete Hochschul-
lehrerinnen und Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3
Satz 6 BBhV (siehe Anhang*) ein Beihilfebemessungssatz
von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent

4. bei der Beihilfe berucksichtigungsfahige Ehegattinnen und
Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und
beihilfeberechtigte Witwen und Witwer 30 Prozent

5. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Kinder und beihil-
feberechtigte Waisen 20 Prozent

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 — 15 vorgesehenen

Betrage.
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Se

hen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines

Zuschusses in Hohe von mindestens 41,— Euro aufgrund von
Rechtsvorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses
zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 — 5 genann-
ten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes
vor, so erhéhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, hochstens jedoch um

20
Be

Prozentpunkte.
i der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfs-

mitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder
vom Versicherer zur Verfligung gestellt; die dem Versiche-
rungsnehmer insoweit gegen den anderen Kostentrager zu-
stehenden Anspruche gehen auf den Trager der Beihilfe oder
den Versicherer Uber, der das technische Pflegehilfsmittel be-
reitgestellt hat.

1.

Hausliche Pflege

Die Aufwendungen flr hausliche Pflegehilfe werden je
Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu

724,— Euro,

b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu
1.363,— Euro,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 bis zu
1.693,— Euro,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 bis zu
2.095,- Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pfle-
gedienstes und den Leistungstragern der sozialen Pfle-
geversicherung gemafl® § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe An-
hang*) vereinbarten Vergltungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium fur Gesundheit nach § 90 SGB XI (sie-
he Anhang*) erlassene Gebiihrenordnung fir die Vergitung
der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung der Pflegebedurftigen Anwendung findet.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegevergitung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den
Preis flr ihre ambulanten Leistungen unmittelbar mit der
versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall
jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen
Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) 316 Euro fir Pflegebedrftige des Pflegegrades 2,
b) 545 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
c) 728 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
d) 901 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir
den zurlckliegenden Monat gezahit.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstréagern der
sozialen Pflegeversicherung oder der privaten Pflege-
pflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde
fur die beratende Stelle noch kein solcher Betrag verein-
bart, werden flr die Beratung in den Pflegegraden 1, 2
und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu
33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

* Siehe Anhang zu den MB/PPV 2022 I1.
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3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

(Ersatzpflege)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu
1.612,— Euro je Kalenderjahr erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der
versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwégert sind oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft
leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflege-
geldes fur den festgestellten Pflegegrad gemaf Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich konnen auf Nachweis not-
wendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet
werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind
zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmalRig ausgetbt, erfolgt die
Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806,— Euro auf
insgesamt bis zu 2.418,— Euro im Kalenderjahr erhohen,
soweit im Kalenderjahr fir diesen Betrag noch keine Leis-
tung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in Anspruch
genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungs-
betrages vermindern sich die Leistungen nach Nr. 6 des
Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach
Nr. 6 des Tarifs PV bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch
genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege
angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch
vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde

MaRnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeich-
nis der Privaten Pflegepflichtversicherung aufgefihrten
Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. regelma-
Big unter Bericksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse
und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen flr im
Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfs-
mittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzun-
genin § 4 Abs. 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfillt sind und die Pfle-
gehilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von
der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leis-
tungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen be-
ansprucht werden, die fir die Lebensflihrung im hauslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pfle-
geversicherung ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die
nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmaRig der Pflege,
sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

41 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten
Fallen vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versi-
cherte Personen die leihweise Uberlassung eines tech-
nischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab,
haben sie die Aufwendungen fur das technische Pflege-
hilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen
fur technische Pflegehilfsmittel zu

100 Prozent

erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von
zehn Prozent der Aufwendungen, hochstens jedoch
25— Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.



42  Aufwendungen fiir zum Verbrauch bestimmte Pflege-
hilfsmittel werden bis zu

40,—- Euro

je Kalendermonat erstattet.

43 Die Zuschusse fir Malnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes sind auf

4.000,— Euro

je MaRnahme begrenzt.
Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen
Wohnung und dient der Zuschuss der Verbesserung
des gemeinsamen Wohnumfeldes, ist der Zuschuss auf
den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die Kosten
der Mallnahme durch die Anzahl der zuschussberech-
tigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten der
MaRnahme von bis zu 16.000,— Euro berlcksichtigt.
Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen
auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

5. Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege)

Im Rahmen der gultigen Pflegesatze werden Aufwendun-
gen fur allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 bis zu

689,— Euro,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu
1.298,— Euro,

c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 bis zu
1.612,— Euro,

d) bei Pflegebedurftigen des Pflegegrades 5 bis zu
1.995,— Euro

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die
Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der versi-
cherten Person zu und von der Wohnung zur Einrichtung
der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie die Aufwen-
dungen fir Betreuung und fiur die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflege-
heime und den Leistungstréagern der sozialen Pflegeversi-
cherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten
Pflegeséatze. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergltung verzichten oder
mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kén-
nen den Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmit-
telbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden
in diesem Fall jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1
vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro
Kalenderjahr beschrankt. Im Rahmen der glltigen Pfle-
gesatze werden die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieRlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie fur Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.774,— Euro pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Ent-
halten die Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Abs. 10
Satz 4 Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung so-
wie fur Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind,
wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60 Prozent gekirzt.
In begriindeten Einzelfallen kann der Versicherer davon ab-
weichende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612,— Euro
auf insgesamt bis zu 3.386,— Euro im Kalenderjahr er-

héhen, soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch
keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) in
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des
Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach
Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistun-
gen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der Erhéhungsbetrag
in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der
Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann
sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

. Vollstationédre Pflege und Pauschalleistungen fiir die

Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.1 Bei vollstationéaren Pflegeeinrichtungen werden im Rah-
men der glltigen Pflegesatze pflegebedingte Aufwen-
dungen einschlieBlich der Aufwendungen fur Betreuung
und fir medizinische Behandlungspflege pauschal
a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 in Hohe von

770,— Euro je Kalendermonat,

b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von
1.262,— Euro je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hoéhe von
1.775,— Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 in Hohe von
2.005,— Euro je Kalendermonat

erstattet. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
werden insoweit Ubernommen, als der jeweils nach
Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebeding-
ten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen
fur Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

72 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden
bei Pflege in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne
des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang), in der die
Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale
Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen, die Aufwendungen gemaf
Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von flinfzehn
Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX verein-
barten Vergutung, im Einzelfall h6chstens 266,— Euro
je Kalendermonat, abgegolten. Satz 1 gilt auch fir ver-
sicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in Raum-
lichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, die
Leistungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird
fur die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause
gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld bean-
sprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

73 Erstattungsfahig gemafl § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag
von 2.952,— Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

74 Erstattungsfahig sind die gemal® § 84 Abs. 8 und 9
SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI
(siehe Anhang) vereinbarten Vergiitungszuschlage.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdrzt.

75 Fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pfle-
gebedingte Aufwendungen einschliellich der Auf-
wendungen fir Betreuung und fiir medizinische Be-
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8.

handlungspflege pauschal in Hohe von 125,— Euro je
Kalendermonat erstattet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

76 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,
a) die bis einschlieRlich 12 Monate Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag
5 Prozent,
b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag
25 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag
45 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach
§ 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag
70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebeding-
ten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicher-
te Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, werden
Monate, in denen nur fiir einen Teilzeitraum Leistungen
nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, berticksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekdirzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der
Rentenversicherung oder an die zustandige berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtung erfolgt nach Mafligabe der
§§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechs-
tes Buch (VI) — (siehe Anhang*) in Abhangigkeit von der
jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofle, dem Pflege-
grad und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendi-
ger Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fiir Arbeit
erfolgt nach Mal3gabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozial-
gesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lll) — (siehe Anhang*).

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekirzt.

. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und

kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

91 Die Zahlung der Zuschlsse zur Kranken- und Pflege-
pflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang*) nach Maf3gabe von
§ 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang*); ihrer H6he nach
sind sie begrenzt auf die Mindestbeitrage, die von frei-
willig in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Personen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten
sind, und dort die tatsachlich gezahlten Beitrage nicht
Ubersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschisse und Beitrage
auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

92 Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang*) richtet sich nach § 45 Abs. 2 Satz 3
bis 5 SGB V (siehe Anhang*).

Die Beitrége zur gesetzlichen Krankenversicherung aus
dem Pflegeunterstitzungsgeld werden nach Mafligabe
der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang*) bzw. zur
Krankenversicherung der Landwirte nach Mal3gabe der
§§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang*) gezahlt.

* Siehe Anhang zu den MB/PPV 2022 II.
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Die Zahlung der Zuschiisse zur Krankenversicherung
fur eine Versicherung bei einer privaten Krankenversi-
cherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt
wahrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstut-
zungsgeld nach MaRgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI
(siehe Anhang*). Die Zuschisse zu den Beitragen be-
laufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitge-
beranteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang*) aufzu-
bringen ware, und durfen die tatsachliche Hohe der Bei-
trage nicht Gbersteigen.

Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung aus dem
Pflegeunterstitzungsgeld werden nach MaRgabe der
§§ 26, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang*) gezahlt.

Die Beitrage zur Rentenversicherung aus dem
Pflegeunterstitzungsgeld werden nach Mallgabe der
§§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang*)
gezahlt.

Fir Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Ver-
sorgungswerk werden die Beitrdge nach Maligabe des
§ 44a Abs. 4 Satz 5 SGB Xl (siehe Anhang*) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschusse und Beitrage
auf den tariflichen Prozentsatz gekdirzt.

93 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe
entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anhang*). Diese
Kosten werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse
erstattet. Fir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche
Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in
Hohe von 200,— Euro taglich flr bis zu zehn Arbeitstage
Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekurzt.

10. Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche

Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemein-
sam mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet
er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwen-
dungen fir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer
anderen vom Versicherer beauftragten Einrichtung durch-
gefuhrt wird.

11.Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch

auf einen Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fur qualitatsgesicherte
Leistungen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen
sowie zur selbstbestimmten Entlastung des Alltags im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,
c) der Pflegekrafte gemall § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflege-

graden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich
der Selbstversorgung, oder
d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stitzung im Alltag im Sinne von § 45a SGB Xl (siehe
Anhang*)
werden bis zu
125,— Euro
monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in
einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht
verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf
den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
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13.

Zahlung bei Verzégerung der Leistungsmitteilung

Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Abs. 2a
betragt die Zusatzzahlung je begonnene Woche der Frist-
Uberschreitung 70,— Euro.

Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen

Der monatliche pauschale Zuschlag fur Versicherte in
ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a
betragt 214,— Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den
tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

14. Forderung der Griindung ambulant betreuter

Wohngruppen

Der Anspruch des Versicherten belauft sich auf den Be-
trag, der sich ergibt, wenn man den Hochstforderbe-
trag je Wohngruppe von 10.000,— Euro durch die Anzahl
der forderberechtigten Bewohner teilt, hochstens aber
2.500,- Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergutungszuschlag auf den
tariflichen Prozentsatz gekirzt.

15. Digitale Pflegeanwendungen und erganzende Unter-

stiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch der versicherten Person betragt fiir die Leis-
tungen digitale Pflegeanwendungen und erganzende Un-
terstutzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen
zusammen bis zu insgesamt 50,— Euro im Monat des nach
§ 78aAbs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) und § 89 Abs. 1 SGB Xl
(siehe Anhang) vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen,
die vom Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl (siehe Anhang)
in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufge-
nommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Perso-
nen fir eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen
oder Anwendungsbereiche Uber die in das Verzeichnis flur
digitale Pflegeanwendungen aufgenommenen digitalen
Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Kosten die
Vergltungsbetrage nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB Xl (siehe
Anhang) Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu
tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Perso-
nen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tarif-
lichen Prozentsatz gekurzt.

69



Pflegehilfsmittelverzeichnis
Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

|1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

HMV-Nummer

1.1 Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar
Pflegebetten, motorisch hohenverstellbar
Kinder-/ Kleinwlchsigenpflegebetten
Pflegebetten, motorisch verstellbar, mit erhéhter Tragfahigkeit
Pflegebetten mit Sitz- und Aufrichtfunktion
Niedrigpflegebetten

1.2 Pflegebettenzubehor

— Bettverlangerungen

— Bettverklirzungen

— Bettgalgen

— Aufrichthilfen

— Seitengitter
Fixiersysteme fiir Personen
Seitenpolster fiir Pflegebetten

1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
— Einlegerahmen
— Einlegerahmen mit Sitz-/Schwenkfunktion
— Einlegerahmen mit erhohter Tragfahigkeit

1.4 Spezielle Pflegebetttische
— Pflegebetttische
— Bettnachtschranke mit verstellbarer Tischplatte

1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
— Sitzhilfen bei Chorea Huntington

1.6 Rolistiihle mit Sitzkantelung
— Rollstihle mit Sitzkantelung

1.7 Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken
— Elektromotorische Lakenaufzugsvorrichtungen

Hilfsmittel*:

1.8 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
— Lifter, fahrbar

1.9 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
— Wandlifter

1.10 Zubehor fiir Lifter
— Zubehor fir Lifter

1.11 Umsetz- und Hebehilfen
— Drehscheiben
— Positionswechselhilfen
— Umlager- / Wendehilfen
— Rutschbretter

Innenraum und AuBenbereich

1.12 Schieberolistiihle
— Standardschieberollstiihle

Treppen

1.13 Treppenfahrzeuge
— Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
— Treppenraupen

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999
50.45.01.3000-3999
50.45.01.4000-4999
50.45.01.5000-5999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.02.6000-6999

50.45.03.0000-0999
50.45.03.3000-3999
50.45.03.4000-4999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.1000-1999

50.45.07.0001-2999

50.45.09.0000-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
22.29.01.3000-3999

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

Hilfsmittel*:

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefuhrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber

die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Hygiene

HMV-Nummer

21

2.2

Produkte zur Hygiene im Bett

Bettpfannen (Stechbecken)

Urinflaschen

Urinschiffchen

Urinflaschenhalter

Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

Waschsysteme

Kopfwaschsysteme
Ganzkorperwaschsysteme

Hilfsmittel*:

23

24

2.5

2.6

2.7

2.8

29

210

2.1

Badewannenlifter

Badewannenlifter, mobil

Badewanneneinsatze

Badeliegen

Badewannensitze

Badewannenbretter

Badewannensitze ohne Rickenlehne
Badewannensitze mit Rickenlehne
Badewannensitze mit Rickenlehne, drehbar

Duschhilfen

Duschsitze, an der Wand montiert
Duschhocker

Duschstuhle

Duschliegen

Fahrbare Duschliegen

Duschstuhle fiir Kinder und Jugendliche

Toilettensitze

— Toilettensitzerh6hungen

— Toilettensitzerh6hungen, héhenverstellbar
— Toilettensitzerh6hungen mit Armlehnen

— Toilettensitzerhhungen mit Armlehnen, hohenverstellbar

— Toilettensitze fiir Kinder und Jugendliche

Toilettenstiitzgestelle
— Toilettenstiitzgestelle
— Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

Feststehende Toilettenstihle
Toilettenstihle fiir Kinder und Jugendliche
Toilettenstlihle fur Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

Badewannengriffe, mobil
Stutzgriffe flr Waschbecken und Toilette
Boden-Deckenstangen

Dusch-/Toilettenrollstiihle

Dusch-/Toilettenschieberollstiihle

Dusch-/Toilettenschieberollstiihle, verstarkte Ausfiihrung
Dusch-/Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit

Dusch-/Toilettenrollstiihle fir Kinder und Jugendliche

Dusch-/Toilettenrollstihle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

04.40.01.0001-0999

04.40.04.0001-0999

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
04.40.03.3000-3999
04.40.03.4000-4999
04.40.03.5000-5999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999
04.40.05.2000-2999

18.46.01.2000-2999
18.46.01.3000-3999
18.46.01.4000-4999
18.46.01.5000-5999
18.46.01.6000-6999

Hilfsmittel*:
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kobnnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber

die private Pflegepflichtversicherung zur Verfligung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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2.12 Toilettenrolistiihle
— Toilettenrollstiihle
— Toilettenrollstiihle, verstarkte Ausfiihrung
— Toilettenrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
— Toilettenrollstiihle fur Kinder und Jugendliche
— Toilettenrollstuhle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

2.13 Duschrollstiihle
— Dusch-Schieberollstiihle
— Dusch-Schieberollstiihle, verstarkte Ausfiihrung
— Duschrollstiihle mit multifunktionaler Sitzeinheit
— Duschrollstihle fur Kinder und Jugendliche
— Duschrollstiihle fur Kinder und Jugendliche mit multifunktionaler Sitzeinheit

18.46.02.0001-0999
18.46.02.1000-1999
18.46.02.2000-2999
18.46.02.3000-3999
18.46.02.4000-4999

18.46.03.1000-1999
18.46.03.3000-3999
18.46.03.4000-4999
18.46.03.5000-5999
18.46.03.6000-6999

3. Pflegehilfsmittel zur selbstéandigeren Lebensfiihrung / Mobilitat

HMV-Nummer

3.1. Notrufsysteme
— Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:

3.2 Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung
— Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstiihlen und Gehhilfen

3.3 Gehhilfen
— Gehgestelle
— Reziproke Gehgestelle
— Gehgestelle mit zwei Rollen
— Dreiradrige Gehbhilfen (Deltarader)
— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhéhter Belastbarkeit

52.40.01.1000-1999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999
10.50.04.2000-2999

4.  Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

HMV-Nummer

4.1 Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen
— Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

4.2 Lagerungskeile
— Lagerungskeile bis zu 10 /20 / 30 / tber 30 cm

4.3 Sitzhilfen zur Vorbeugung
— Sitzhilfen aus Weichlagerungsmaterialien

4.4 Liegehilfen zur Vorbeugung
— Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien
— Schaummatratzen mit einteiliger Liegeflache
— Schaummatratzen mit unterteilter Liegeflache
— Schaummatratzen mit austauschbaren Elementen
— Schaummatratzen mit integrierter Freilagerung

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.1000-3999

11.29.01.0001-2999
11.29.05.0001-0999
11.29.05.1000-1999
11.29.05.2000-2999
11.29.05.6000-6999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

HMV-Nummer

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
— Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

5.2 Schutzbekleidung
— Fingerlinge
— Einmalhandschuhe
— Mundschutz
Schutzschiirzen
Einmallatzchen

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999
54.99.01.4000-4999

Hilfsmittel*:

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber

die private Pflegepflichtversicherung zur Verfuigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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5.3

Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
— Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

Saugende Inkontinenzvorlagen

— Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung
— Anatomisch geformte Vorlagen, erhohte Saugleistung
— Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung

— Rechteckvorlagen, normale Saugleistung
Rechteckvorlagen, erhéhte Saugleistung

Vorlagen fur Urininkontinenz

— Wiederverwendbare Vorlagen

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
— Netzhose GroRRe 1/ Netzhose GroRe 2

Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
— Inkontinenzwindelhosen / Inkontinenzunterhosen

Externe Urinalableiter
— Urinal-Kondome/Rolltrichter

Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

5.10 Zubehor fiir Auffangbeutel

— Haltebander fur Urinbeutel
— Halterungen/Taschen flr Urinbeutel
— Halterungen/Befestigungen fur Urinbettbeutel

54.99.02.0001-0999

15.25.30.0001-0999
15.25.30.1000-1999
15.25.30.2000-2999
15.25.30.3000-3999
15.25.30.4000-4999
15.25.30.5000-5999
15.25.30.6000-6999

15.25.02.0001-1999

15.25.31.0001-8999

15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.99.99.0007
15.99.99.0009
15.99.99.0010

Hilfsmittel*:
Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kdnnen auch die aufgefuhrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang tber

die private Pflegepflichtversicherung zur Verfugung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.
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Private Pflegepflichtversicherung
Besondere Bedingungen fiir die kleine Anwartschaftsversicherung

1.

4,

Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fur die private Pflegepflichtver-
sicherung (MB/PPV 2022 Il und Tarif PV), soweit sie nicht
durch nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt
werden.

. Voraussetzungen

2.1 Die Anwartschaftsversicherung kann, vom Versiche-
rungsbeginn 1. Januar 1995 abgesehen, nur in unmit-
telbarem Anschluss an die Beendigung der privaten
Pflegepflichtversicherung in den in Nr. 2.2 genannten
Fallen abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimm-
te Zeit abgeschlossen.

2.2 Versicherungsberechtigt sind Personen, die voruber-
gehend in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig oder im Rahmen der Familienversiche-
rung versichert sind.

2.3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer unverzuglich Mitteilung zu machen, wenn die
Voraussetzungen nach 2.2 nicht mehr vorliegen.

. Beitrage

3.1 Fur jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag zu
zahlen, der sich aus dem Versicherungsschein bzw.
dessen Nachtragen ergibt.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage zu der der
Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden pri-
vaten Pflegepflichtversicherung werden wahrend der
Dauer der Anwartschaft nicht erhoben.

3.2 Bei einer Anderung der Beitrége der der Anwartschafts-
versicherung zugrunde liegenden privaten Pflege-
pflichtversicherung gemat § 8 b MB/PPV 2022 Il wer-
den die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung mit
Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.3 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
oder in der Anwartschaftsversicherung versicherten
Person, die wegen Einbeziehung in die Familienversi-
cherung gemaf § 25 SGB Xl (siehe Anhang*) aus der
privaten Pflegepflichtversicherung ausscheiden, sind
fur die Dauer dieser Familienversicherung beitragsfrei
in der Anwartschaft der versicherten Person mitversi-
chert.

3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversiche-
rung zahlt die versicherte Person den Neugeschafts-
beitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener
Anrechnungsbetrage aus der Vorversicherungszeit
vor der Anwartschaftsversicherung und zuzuglich der
vor Beginn der Anwartschaft eventuell vereinbarten
Beitragszuschlage. Hat jedoch die versicherte Person
ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemafl} § 8
Abs. 5 MB/PPV 2022 Il bzw. Nr. 3 b) der ,Zusatzverein-
barungen fur Versicherungsvertrage gemafl § 110Abs. 2
und § 26a Abs. 1 SGB XI* (siehe Anhang*) oder nach
den ,Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 VVG*
(siehe Anhang*), so zahlt sie maximal den dann guilti-
gen Hochstbeitrag.

Leistungen

Fir die Dauer der Anwartschaftsversicherung besteht kein
Anspruch auf Versicherungsleistungen.

* Siehe Anhang zu den MB/PPV 2022 1.
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5. Anspriiche aus der Anwartschaftsversicherung

5.1 Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung
erwirbt die versicherte Person das Recht, bei Wegfall
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung oder bei Beendigung der Familienversicherung
die private Pflegepflichtversicherung ohne erneute Ge-
sundheitsprifung in Kraft zu setzen.

5.2 Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf den
Lauf von Wartezeiten und Fristen angerechnet.

5.3 Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung, auf die die Zusatzvereinbarungen fir Versi-
cherungsvertrage gemafR § 110 Abs. 2 SGB XI (siehe
Anhang*) Anwendung finden, in eine Anwartschaft
sowie bei Beginn der Anwartschaftsversicherung am
1. Januar 1995 kommen bei Inkraftsetzen oder Wieder-
aufleben der privaten Pflegepflichtversicherung diese
Zusatzvereinbarungen zur Anwendung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1 Kiindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die Anwart-
schaftsversicherung mit einer Frist von drei Mona-
ten zum Ende des Kalenderjahres kindigen. Die
Kindigung kann auf einzelne versicherte Perso-
nen beschrankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der Anwartschafts-
versicherung auf das ordentliche Kiindigungs-
recht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aufderordentliche Kindigungsrecht bleiben unbe-
rihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicher-
te Personen beschrankt werden.

6.2 Sonstige Beendigungsgriinde

6.2.1 Mit Beginn oder Wiederaufleben der Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung tritt diese an die Stelle der Anwartschaftsver-
sicherung. Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage
gemaf Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die Anwartschaftsversicherung endet bei Beendi-
gung der Versicherungspflicht oder der Familien-
versicherung in der sozialen Pflegeversicherung.
Sofern in diesem Fall keine Versicherungspflicht
in der privaten Pflegepflichtversicherung eintritt,
kann die private Pflegepflichtversicherung freiwil-
lig mit den Beitragen nach Nr. 3.4 fortgesetzt wer-
den.

6.2.3 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem
Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten
Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode
des Versicherungsnehmers abzugeben.

Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit
die Anwartschaftsversicherung.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die An-

wartschaftsversicherung

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtver-
sicherung gilt § 18 MB/PPV 2022 Il entsprechend.



Besondere Bedingungen fiir die groRe Anwartschaftsversicherung in der Privaten
Pflegepflichtversicherung (GANW-PPV)

1.

Allgemeines

Fir die groRe Anwartschaftsversicherung gelten die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir die private Pflege-
pflichtversicherung (MB/PPV 2022 Il und Tarif PV), soweit
sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geandert
oder erganzt werden.

. Voraussetzungen

2.1 Versicherungsberechtigt sind Personen, die vorlber-
gehend nicht in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherungspflichtig sind.

2.2 Die grolRe Anwartschaftsversicherung kann nur in un-
mittelbarem Anschluss an die Beendigung der privaten
Pflegepflichtversicherung in dem in Nr. 2.1 genannten
Fall abgeschlossen werden. Sie wird auf unbestimmte
Zeit abgeschlossen. Die grof3e Anwartschaftsversiche-
rung ist abgeschlossen, wenn der Versicherer schrift-
lich die Annahme des Antrages erklart hat.

2.3 Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versi-
cherer unverziglich Mitteilung zu machen, sobald Ver-
sicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung eintritt.

. Beitrage

3.1 Der Beitrag fur die groRe Anwartschaftsversicherung
ist ein Monatsbeitrag. Er ist abhangig vom Alter zu Be-
ginn der groRen Anwartschaft. Vereinbarte Beitragszu-
schlage zu der der groRen Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung
werden wahrend der Dauer der grof’en Anwartschaft
nicht erhoben. Erworbene Rechte aus der der groRen
Anwartschaft zugrunde liegenden privaten Pflege-
pflichtversicherung werden beitragsmindernd ange-
rechnet.

3.2 Bei einer Anderung der Beitrége der der groRen An-
wartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten
Pflegepflichtversicherung gemanr § 8 b MB/PPV 2022 1|
werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung
mit Zustimmung des Treuhénders neu festgesetzt.

3.3 Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung
oder in der groRen Anwartschaftsversicherung versi-
cherten Person, die wegen Einbeziehung in die Fami-
lienversicherung gemaf § 25 SGB Xl (siehe Anhang*)
aus der privaten Pflegepflichtversicherung ausschei-
den, sind fur die Dauer dieser Familienversicherung
beitragsfrei in der groRen Anwartschaft der versicher-
ten Person mitversichert.

3.4 Bei Wiederaufleben der der grolRen Anwartschaftsver-
sicherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflicht-
versicherung richtet sich der Beitrag der versicherten
Person nach dem urspringlichen Eintrittsalter unter
Bertcksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderun-
gen zuzlglich der vor Beginn der groRen Anwartschaft
eventuell vereinbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch
die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung
des Beitrages gemal § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 Il bzw.
Nr. 3b) der ,Zusatzvereinbarungen fur Versicherungs-
vertrage gemal § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI*
(siehe Anhang*) oder nach den ,Zusatzvereinbarungen
fur Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basista-
rif gemaR § 193 Abs. 5 VVG* (siehe Anhang*), so zahlt
sie maximal den dann gultigen Hochstbeitrag.

* Siehe Anhang zu den MB/PPV 2022 IlI.

3.5 Endet die groRe Anwartschaftsversicherung, ohne dass
vom Aufleben des Versicherungsschutzes Gebrauch
gemacht wird, erléschen alle erworbenen Rechte; eine
Rickzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

4. Leistungen

Fur die Dauer der groRen Anwartschaftsversicherung be-
steht — auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle —
kein Anspruch auf Versicherungsleistungen.

5. Anspriiche aus der groBen Anwartschaftsversicherung

5.1 Durch den Abschluss einer grofsen Anwartschaftsver-
sicherung erwirbt die versicherte Person das Recht,
beim Wiedereintreten der Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung diese ohne erneute
Gesundheitspriifung in Kraft zu setzen.

5.2 Die Zeit der groRen Anwartschaftsversicherung wird auf
den Lauf von Wartezeiten und Fristen angerechnet.

5.3 Bei Umwandlung einer privaten Pflegepflichtversiche-
rung, auf die die Zusatzvereinbarungen fur Versiche-
rungsvertrage gemal § 110 Abs. 2 SGB Xl (siehe An-
hang*) Anwendung finden, in eine groRe Anwartschaft
kommen bei Inkraftsetzen oder Wiederaufleben der
privaten Pflegepflichtversicherung diese Zusatzverein-
barungen zur Anwendung.

6. Ende der groBen Anwartschaftsversicherung
6.1 Kindigung

6.1.1 Der Versicherungsnehmer kann die groRe An-
wartschaftsversicherung mit einer Frist von drei
Monaten zum Ende des Kalenderjahres kiindigen.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Per-
sonen beschrankt werden.

6.1.2 Der Versicherer verzichtet in der groRen Anwart-
schaftsversicherung auf das ordentliche Kiindi-
gungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen tber
das aufRerordentliche Kindigungsrecht bleiben
unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen beschrankt werden.

6.2 Sonstige Beendigungsgrinde

6.2.1 Mit Wiedereintritt der Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung tritt diese an
die Stelle der groRen Anwartschaftsversicherung.
Ab diesem Zeitpunkt sind die Beitrage gemaf
Nr. 3.4 zu entrichten.

6.2.2 Die grofe Anwartschaftsversicherung endet mit
dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versi-
cherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach
dem Tode des Versicherungsnehmers abzuge-
ben. Bei Tod einer versicherten Person endet in-
soweit die grofe Anwartschaftsversicherung.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groBe

Anwartschaftsversicherung

Fir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die
groBe Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflege-
pflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV 2022 Il entsprechend.
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Private Pflegepflichtversicherung
Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten

In

Anderung bzw. Ergdnzung der Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung
(MB/PPV 2022 1l und Tarif PV) gilt Folgendes:

1.

Studenten, Fach- und Berufsfachschuler sowie Praktikanten
i. S.v. §20 Abs. 1 Nrn. 9 und 10 SGB XI (siehe Anhang*)
werden in Tarifstufe PVN versichert. Uber die in Satz 1 ge-
nannte Eigenschaft ist eine Bescheinigung vorzulegen.

. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leis-

tungen nach den Nrn. 1 bis 15 des Tarifs PV sowie nach
§ 4 Abs. 18 MB/PPV 2022 Il einen monatlichen Beitrag, der
sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachtra-
gen ergibt.

. Besonders vereinbarte Beitragszuschlage ruhen wahrend

der Beitragseinstufung aufgrund der in Nr. 1 genannten Ei-
genschaft.

. Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Per-

son den Neugeschéaftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich
vorhandener Anrechnungsbetrage aus Vorversicherungs-
zeiten. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf

Limitierung des Beitrags gemalR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 11,
Nr. 3 b) der ,Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsver-
trage gemal § 110 Abs. 2 und nach § 26a Abs. 1 SGB XI”
(siehe Anhang*) oder der ,Zusatzvereinbarungen fir Ver-
sicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif geman
§ 193 Abs. 5 VVG* (siehe Anhang*), so zahlt sie maximal
den dann glltigen Hochstbeitrag.

. Nach Wegfall der Eigenschaft gemafd Nr. 1, spatestens ab

Vollendung des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragsein-
stufung zum dann erreichten Alter nach MaRgabe von Nr. 4
Satze 1 und 2.

. Bei einer Beitragsanpassung gemaf § 8 b MB/PPV 2022 1

wird der Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis
zwischen dem Beitrag fir die unter Nr. 1 genannten Ver-
sicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 mafigeblichen
Verhaltnis entspricht.

. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarung gilt

§ 18 MB/PPV 2022 Il entsprechend.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Pflegezusatzversicherung nach dem Tarif PZ-U

A) Allgemeine Bestimmungen

1.
1.

Der Versicherungsschutz
Gegenstand des Versicherungsschutzes

a)Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall in
vertraglichem Umfang ein Pflegegeld oder Ersatz
von Aufwendungen fir Pflege sowie sonstige
Leistungen, die von der deutschen privaten
Pflegepflichtversicherung (PPV) oder der deutschen
sozialen Pflegeversicherung (SPV) nach Sozialgesetz-
buch Xl erfasst werden, mit Ausnahme der Leistungen
zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen. Zusatz-
lich sind Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung
sowie besondere Komfortleistungen und zusatzliche
pflegerisch-betreuende Leistungen erstattungsfahig.

b)Versicherungsfall ist die im Rahmen der PPV oder SPV
festgestellte Pflegebedurftigkeit einer versicherten Per-
son.

c)Das
Recht.

d)Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der
Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz
verlangen, sofern die versicherte Person die Vorausset-
zungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versi-
cherer ist zur Annahme eines solchen Antrages verpflich-
tet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach
den technischen Rechnungsgrundlagen gebildete Ruck-
stellung fur das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfas-
sender ist, kann insoweit ein Zuschlag (Al 2 c und d) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwart-
schaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalku-
liert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen.

Versicherungsverhaltnis  unterliegt deutschem

* Siehe Anhang zu den MB/PPV 2022 II.
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2. Beginn des Versicherungsschutzes

a)Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer
Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annah-
meerklarung). 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 fallt. Bei Vertragsanderungen gel-
ten die Satze 1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes.

b)Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz
ohne Risikozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollen-
dung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei
Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend zum Ers-
ten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht hoher oder umfassender als der eines versi-
cherten Elternteils sein.

Fir Neugeborene, die nach Abs. 1 ab Geburt mitversi-
chert werden, besteht ab Geburt Versicherungsschutz
auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen,
Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien, angeborenen
Krankheiten und Erbkrankheiten.

c) 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 Vereinba-
rung eines Zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe
zulassig.

d)Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versiche-
rungsbeginns an.

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu
oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versi-
cherungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr
angeglichen. Entsprechendes gilt bei Vertragsanderun-
gen.



3. Umfang des Versicherungsschutzes und der

Leistungspflicht

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus
dem Versicherungsschein, spateren schriftlichen Verein-
barungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere denen
der PPV oder SPV.

. Einschrankung der Leistungspflicht

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das medizinisch notwen-
dige Maf3 oder ist die geforderte Vergutung nicht angemes-
sen, kann der Versicherer seine Leistungen auf einen an-
gemessenen Betrag herabsetzen.

. Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

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

c) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Per-
son zu leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm
diese in Textform als Empfangsberechtigte fiir deren
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen.

d) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekos-
ten werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege
beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der
offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine
Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach
.Devisenkursstatistik”, Veroffentlichungen der Deut-
schen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils neu-
estem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnun-
gen notwendigen Devisen zu einem unguinstigeren Kurs
erworben wurden.

e) Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen wer-
den, die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf
Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uber-
weisungsformen wéhlt. Die Kosten fiir Ubersetzungen
kdnnen auch von den Leistungen abgezogen werden.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder ab-
getreten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot
nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abge-
schlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote blei-
ben unberuhrt.

. Ende des Versicherungsschutzes

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

. Pflichten des Versicherungsnehmers
. Beitragszahlung

a) Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fur die ver-
einbarte Leistung und bei Vertragsanderungen fir die
Mehrleistung nach dem jeweiligen Eintrittsalter fest-
gesetzt. Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

b) Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres fol-
genden Kalenderjahr an ist der Beitrag fur Jugendliche
und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres
folgenden Kalenderjahr an der fir Erwachsene zu ent-
richten.

c) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versiche-
rungsbeginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres zu entrichten, kann aber auch in
gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet
gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zu-
rickzuzahlen.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unver-
zuglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu
zahlen, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein
ausgewiesenen Zeitpunkt des Versicherungsbeginns.

Fir Neugeborene, die nach Abschnitt | 2 b ab Geburt
mitversichert werden, sind die monatlichen Beitragsra-
ten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen.

f) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung ei-
ner Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten
Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fal-
lig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der
ruckstandige Beitragsteil einschlief3lich der Beitragsrate
fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder ei-
nes Folgebeitrages kann 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 Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Héhe sich aus
dem Tarif ergibt.

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

i) Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeich-
nende Stelle zu entrichten.

j) Fur erschwerte Risiken kdnnen Risikozuschlage verein-
bart werden.

o
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k) Die Mahnkosten betragen je riuckstandige monatliche
Beitragsrate 0,50 Euro.

. Beitragsberechnung

a) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach den Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

b) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung
des Versicherungsschutzes, wird das (die) bei Inkraft-
treten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsruckstellung nach den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen an-
gerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wah-
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rend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden
ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch be-
sonders vereinbarte Zuschlage entsprechend andern.

d) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor,
steht dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein ange-
messener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir
den Geschaftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich
erhdhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

O
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Beitragsanpassung

a) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen
sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von
Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der
Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fir jede Beobach-
tungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Er-
wachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen
kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fiir
eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den
Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders
angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend ge-
andert werden.

b) Eine Erhohung der Beitrage nach Abs. a ist mit Zu-
stimmung des Treuhanders auch dann zuldssig, wenn
aufgrund von Leistungserweiterungen der SPV eine
nachhaltige Verschlechterung des geschaftsplanmaRig
zu beobachtenden Schadenverlaufs im Vergleich zu
den bei der Kalkulation eingerechneten Schaden bevor-
steht.

c) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundla-
gen flr die Beobachtung nicht ausreichen (weniger als
10.000 nach diesem Tarif versicherte natirliche Perso-
nen), wird dem Vergleich nach Abs. a die Statistik der
Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

d) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden,
wenn nach (bereinstimmender Beurteilung durch den
Versicherer und den Treuhander die Veranderung der Ver-
sicherungsleistungen als vorubergehend anzusehen ist.

e) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbe-
teiligungen und evtl. vereinbarter Risikozuschlage wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Obliegenheiten

a) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberech-
tigt benannte versicherte Person (vgl. Abschnitt | 5c)
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les oder der Leistungspflicht des Versicherers und ih-
res Umfanges erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

c) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung ei-
ner anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch
auf Leistungen wegen Pflegebedirftigkeit darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

5. Folgen von Obliegenheitsverletzungen

a) Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG
(siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn und solange eine der in den Abs. 4 a bis c
genannten Obliegenheiten verletzt wird.

b) Wird die in Abs. 4 c genannte Obliegenheit verletzt,
kann der Versicherer unter Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht
kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre
ausgeubt werden.

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

. Anspriiche gegen Dritte

a) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte
Person Ersatzanspriiche gegen Dritte, besteht, unbe-
schadet des gesetzlichen Forderungsiiberganges nach
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese An-
spriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsver-
trag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienst-
leistungen) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.
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Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Siche-
rung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versi-
cherer soweit erforderlich mitzuwirken.

c) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicher-
te Person vorsatzlich die in den Absatzen a und b ge-
nannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle
einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis
zu kurzen.

d) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicher-
ten Person ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtli-
chen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des
Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht
hat, sind die Absatze a bis ¢ entsprechend anzuwen-
den.

. Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

. Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

a) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres,
frihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertrags-
dauer von zwei Versicherungsjahren, mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

b) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
oder Tarifstufen beschrankt werden.

c) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Fol-
ge, dass bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters
oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzun-
gen der Beitrag flir ein anderes Lebensalter oder eine



andere Lebensaltersgruppe gilt, oder der Beitrag unter
Berlcksichtigung einer Alterungsrickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum
Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der
Beitrag durch die Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrdge oder vermindert er
seine Leistungen nach Abschnitt IV 3, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kiindigen.

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

f) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhaltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Per-
sonen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkla-
rung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung
abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen
versicherten Personen von der Kindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.
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2. Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungs-
recht; die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auleror-
dentliche Kindigungsrecht bleiben unberthrt. Die Kundi-
gung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife
beschrankt werden. Kindigt der Versicherer das Versiche-
rungsverhéltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte
Personen, gilt Abschnitt 1 f Satze 1 und 2.

3. Sonstige Beendigungsgriinde

a) 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.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine versicher-
te Person ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
in einen Staat der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens uUber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist, verlegt; es sei denn,
dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird.
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IV. Sonstige Bestimmungen
1. Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versi-
cherer bedurfen der Textform.

2. Gerichtsstand

a) 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
gewohnlichen Aufenthalt hat.

b) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht
am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versi-
cherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden. Verlegt der
Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat,
der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder ge-
wohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers
zustandig.

3. Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen

a) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden
Veranderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens
kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hin-
reichenden Wahrung der Belange der Versicherungs-
nehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhénder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberpruft und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierflir maRgeblichen Griinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen durch hochstrichterliche Entscheidung
oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur
Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine
Vertragspartei auch unter Berticksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam,
wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange
der Versicherungsnehmer angemessen berucksichtigt.
Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir maRgeblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestand-
teil.

(=)
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V. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des
Versicherers wohnenden Personen, die in der PPV oder SPV
versichert sind.

B)Leistungen des Versicherers

I. Hohe der Versicherungsleistungen

Die Hoéhe der Versicherungsleistung nach Abs. 1 und 2 ist ab-
hangig von der Vorleistung der PPV oder SPV der versicher-
ten Person und von der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen.
Eine Tarifstufe betragt 10 % der Vorleistung. Maximal kénnen
20 Tarifstufen abgeschlossen werden. Die Zahl hinter dem
Schragstrich entspricht der Anzahl der vereinbarten Tarifstufen
(z.B.: PZ-U/10 = 10 Stufen = 100 %).

Erfolgt keine Vorleistung der PPV oder SPV, entféllt auch eine
Erstattung nach diesem Tarif.

1. Pflegegeld

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall ein Pflegegeld.
Die Hohe des Pflegegeldes ergibt sich aus der Anzahl der
vereinbarten Tarifstufen. Eine vereinbarte Tarifstufe ent-
spricht 10 % des von der PPV oder SPV gezahlten Pflege-
geldes.
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Beihilfeberechtigte erhalten das Pflegegeld, das eine nicht
beihilfeberechtigte Person bei gleichem vereinbarten Pro-
zentsatz erhalten wirde.

. Kostenerstattung

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall die entstan-
denen Kosten — bei stationarer Pflege auch die Aufwen-
dungen fur Unterkunft und Verpflegung sowie besondere
Komfortleistungen und zusatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen (siehe A1 1 a) —, die Uber die Leistungen hin-
ausgehen, die die versicherte Person von der PPV oder
SPV und an Beihilfe erhalt, bis zu der versicherten Hochst-
summe.

Die Hochstsumme ergibt sich aus der Anzahl der verein-
barten Tarifstufen. Eine vereinbarte Tarifstufe entspricht
10 % der Vorleistung der PPV oder SPV.

Bei Beihilfeberechtigten entspricht eine vereinbarte Tarifstu-
fe 10 % der Vorleistung, die eine nicht beihilfeberechtigte
Person aus der PPV oder SPV erhalten wiirde.

Il. Nachweis der Vorleistung

Der Versicherungsnehmer muss die HOhe der Vorleistung
durch die PPV oder SPV und die Beihilfe nachweisen. Die
Belege missen in Urschrift vorgelegt werden, spezifiziert sein
und insbesondere den Vor- und Zunamen der gepflegten Per-
son enthalten.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeldversicherung nach dem Tarif PG-E

Teil II: Tarif mit Tarifoedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.
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Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeld- und
Pflegeeinmalleistungsversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die Pflegetagegeld- und
Pflegeeinmalleistungsversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2017 (RB/PG 2017) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im Ausland

In Erweiterung von den §§ 1 Abs. 12, 5 b sowie 15
Abs. 3 und 4 RB/PG 2017 gilt fir den Versicherungs-
schutz im Ausland Folgendes:

— Voribergehende Aufenthalte im Ausland
Wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in einem
Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraumes
oder in der Schweiz besteht flr die versicherte Per-
son Versicherungsschutz nach diesem Tarif.

AuBerhalb der vorgenannten Staaten besteht fur die
ersten sechs Wochen eines voriibergehenden Auf-
enthaltes Versicherungsschutz nach diesem Tarif.
Daruber hinaus besteht fur die versicherte Person
Versicherungsschutz, wenn eine individuelle Verein-
barung — auch bei Vorliegen eines Versicherungsfal-
les — getroffen wird. Sofern keine individuelle Verein-
barung getroffen wird, ruht die Leistungspflicht des
Versicherers fiur die versicherte Person nach Ablauf
der sechs Wochen wahrend der Dauer des voriber-
gehenden Aufenthaltes.

— Verlegung des Wohnsitzes oder gewodhnlichen Auf-
enthaltes ins Ausland

Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes ins Ausland besteht furr die versicherte
Person der Versicherungsvertrag sowie der Versi-
cherungsschutz nur dann fort, wenn eine individuelle
Vereinbarung — auch bei Vorliegen eines Versiche-
rungsfalles — getroffen wird.

b) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 a RB/PG 2017
gelten auch Burgerkriegsereignisse und innere Unru-
hen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir
Kriegs-, Blrgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur
dann, wenn das Auswartige Amt fir das betroffene Land
vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst
wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen,
besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausrei-
se aus dem Gebiet mdglich ist. Terroristische Anschlage

und deren Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 a RB/PG 2017.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle Personen, die in der
deutschen privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) oder
der deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) versi-
chert sind und ihren standigen Wohnsitz in der Bundesre-
publik Deutschland haben. Endet die Versicherung in der
PPV oder SPV, kann die Versicherung nach diesem Tarif
unter Bericksichtigung der Regelungen in Nr. 1 a beste-
hen bleiben.

3. Definition der Personengruppen

Die Personengruppen Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne sind wie folgt definiert:

— Kinder sind Personen in der Altersgruppe 0 bis 15 Jahre

— Jugendliche sind Personen in der Altersgruppe 16 bis
20 Jahre

— Erwachsene sind Personen in der Altersgruppe ab
21 Jahre

Das Alter ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem
aktuellen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person.

4. Neugeborenennachversicherung

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 3 RB/PG 2017 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 3 RB/PG 2017 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

5. Versicherungsumfang

Das Pflegetagegeld kann fur die Leistungsarten ambulante
und vollstationare Pflege mit jeweils einem Tagessatz ver-
einbart werden.

Der Tagessatz ist in vollen Eurobetrdgen zu vereinbaren.
Ein vereinbarter Tagessatz muss mindestens 10,— Euro
betragen. Der Tagessatz fur die Leistungsart ambulante
Pflege darf nicht héher sein als der Tagessatz fir die Leis-
tungsart vollstationare Pflege. Wird fir die Leistungsart
ambulante Pflege kein Pflegetagegeld vereinbart, ist fir
diese Leistungsart der Tagessatz mit 0,— Euro anzugeben.



Die Hohe der vereinbarten Tagessatze fir die Leistungsar-
ten ambulante und vollstationare Pflege ergibt sich aus der
Tarifbezeichnung. Die Zahl hinter dem ersten Schragstrich
bezeichnet den vereinbarten Tagessatz fur die Leistungs-
art ambulante Pflege in Euro; die Zahl hinter dem zweiten
Schragstrich den vereinbarten Tagessatz fir die Leistungs-
art vollstationare Pflege in Euro.

6. Feststellung der Pflegebediirftigkeit

a) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die PPV
oder SPV

Wird das Bestehen oder Nichtbestehen der Pflegebe-
dirftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 durch die PPV oder
SPV festgestellt, ist dies fir die tarifliche Leistung maf3-
gebend. Stellt die PPV oder SPV den Wegfall der Pfle-
gebediirftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 fest, ist dies flr
das Ende der Leistungspflicht nach diesem Tarif maf3ge-
bend.

b) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen
Gutachter

Wird das Bestehen oder Nichtbestehen der Pflegebediirf-
tigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 nicht durch die PPV oder
SPV festgestellt, kann der Versicherungsnehmer die Fest-
stellung durch einen vom Versicherer beauftragten Gut-
achter beantragen, wenn fur die versicherte Person kein
Leistungsanspruch aus der PPV oder SPV aufgrund

— eines vorubergehenden Aufenthaltes im Ausland
oder der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnli-
chen Aufenthaltes ins Ausland besteht (vgl. Nr. 1 a),

— von Wartezeiten besteht oder

— des Bezugs von Entschadigungsleistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus offentli-
chen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge nach § 34 Abs. 1
Nr. 2 SGB Xl (siehe Anhang) ruht.

Die Begutachtung zur Feststellung des Bestehens oder
Nichtbestehens der Pflegebediirftigkeit nach Pflege-
grad 4 oder 5 wird nach den MafRstaben des SGB XI im
Wohnbereich der versicherten Person vorgenommen.
Sie kann auch aullerhalb des Wohnbereiches der ver-
sicherten Person durchgeflihrt werden, wenn die Begut-
achtung der Pflegebediirftigkeit im Wohnbereich nicht
moglich ist.

Die Kosten der Begutachtung, die zur Feststellung des
Bestehens oder Nichtbestehens der Pflegebedurftigkeit
nach Pflegegrad 4 oder 5 durch einen vom Versicherer
beauftragten Gutachter entstehen, tragt der Versiche-
rungsnehmer.

Folgebegutachtungen sind méglich, sofern die Voraus-
setzungen nach Satz 1 vorliegen. Es gelten die Bestim-
mungen nach Abschnitt C 2 b.

B) Leistungen des Versicherers

I. Leistungen bei ambulanter und vollstationarer Pflege

Fir die vereinbarten Leistungsarten ambulante oder voll-
stationare Pflege wird ab Beginn der Leistungspflicht
des Versicherers ein vereinbartes Pflegetagegeld ge-
zahlt. Voraussetzung ist, dass fur die versicherte Per-
son eine Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5
(vgl. § 1 Abs. 5 RB/PG 2017) festgestellt wird.

1. Leistungen bei ambulanter Pflege

Bei ambulanter Pflege (hausliche Pflege, teilstationare
Pflege und Kurzzeitpflege) wird je Tag der Pflegebedirftig-
keit der fir diese Leistungsart vereinbarte Tagessatz ent-
sprechend des festgestellten Pflegegrades gezahlt.

Die Hohe der tariflichen Leistung ergibt sich aus der
folgenden Tabelle.

Pflegegrad | Leistung in % des vereinbarten
Tagessatzes

4 50

5 100

Wird die ambulante Pflege wegen einer vollstationaren
Behandlung im Krankenhaus, stationaren Rehabilitations-
maRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung unterbro-
chen, wird der vereinbarte Tagessatz fir die Leistungsart
ambulante Pflege entsprechend des vorliegenden Pflege-
grades weitergezahlt.

2. Leistungen bei vollstationarer Pflege

Bei vollstationarer Pflege wird je Tag der Pflegebedurftigkeit
der fur diese Leistungsart vereinbarte Tagessatz entspre-
chend des festgestellten Pflegegrades gezahlt.

Die Hohe der tariflichen Leistung ergibt sich aus der
folgenden Tabelle.

Pflegegrad | Leistung in % des vereinbarten
Tagessatzes

4 50

5 100

Wird die vollstationare Pflege wegen einer vollstationaren
Behandlung im Krankenhaus, stationaren Rehabilitations-
malnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung unterbro-
chen, wird der vereinbarte Tagessatz fir die Leistungsart
vollstationare Pflege entsprechend des vorliegenden Pfle-
gegrades weitergezahlt.

Die Leistungspflicht des Versicherers endet mit dem Tag, an
dem fur die versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 4 oder 5 mehr vorliegt. Ab diesem Zeitpunkt er-
haltene Leistungen sind vom Versicherungsnehmer zurtickzu-
zahlen.

Il. Beitragsbefreiung

Wird fur die versicherte Person eine Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 4 oder 5 (vgl. § 1 Abs. 5 RB/PG 2017) festgestellt,
besteht fur sie als zusatzliche tarifliche Leistung eine Beitrags-
befreiung fir diesen Tarif.

Der Umfang der tariflichen Leistung ergibt sich aus der folgen-
den Tabelle.

Pflegegrad Befreiung des Beitrages in %
4 50
5 100

Die Beitragsbefreiung beginnt ab dem 1. des Monats, der auf
den Monat folgt, fur den der Versicherer Versicherungsleistun-
gen fur Pflegegrad 4 oder 5 nach Abschnitt B | erbringt.

Sofern fiir die versicherte Person die Voraussetzungen nach
Satz 1 vorliegen, jedoch keine Versicherungsleistungen nach
Abschnitt B | erbracht werden, weil kein Pflegetagegeld fur
die Leistungsart ambulante Pflege vereinbart wurde (Tages-
satz von 0,— Euro), beginnt die Beitragsbefreiung frihestens
ab dem 1. des Monats, in dem der Versicherungsnehmer den
Antrag auf Beitragsbefreiung beim Versicherer stellt.

Die Beitragsbefreiung endet zum 1. des Monats, der auf den
Monat folgt, in dem die nach Satz 1 erforderliche Pflegebedirf-
tigkeit nicht mehr vorliegt. Wird dann das Versicherungsver-
haltnis fortgesetzt, ist der Beitrag zu entrichten, der sich unter
Berlicksichtigung der Abschnitte D, E, F und G im Verlauf des
Versicherungsverhaltnisses ergibt.
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C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fur die verein-
barten Leistungen und bei Vertragsanderungen fir die
Mehrleistungen nach dem jeweiligen Eintrittsalter der
versicherten Person festgesetzt (vgl. § 9 a RB/PG 2017).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw.
der Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt
werden.

Ab Alter 16 ist der Beitrag fur Jugendliche und ab Alter 21
der flr Erwachsene zu entrichten.

2. Nachweis- und Informationspflichten

a) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die PPV
oder SPV

In Ergédnzung zu Abschnitt A 6 a sind die Feststellung
und der Wegfall der Pflegebediirftigkeit nach Pflege-
grad 4 oder 5 sowie jede Anderung des Pflegegrades
der versicherten Person durch das Erstgutachten und
die Folgegutachten der PPV oder SPV dem Versiche-
rer vom Versicherungsnehmer unverzuglich in Textform
anzuzeigen und nachzuweisen. Der Wechsel zwischen
den Leistungsarten ambulante und vollstationare Pflege
ist ebenfalls unverzuglich in Textform anzuzeigen und
nachzuweisen.

Der Versicherer behalt sich dartber hinaus das Recht
vor, in regelmaRigen Abstanden geeignete Nachweise
Uber den Fortbestand der Pflegebedirftigkeit nach Pfle-
gegrad 4 oder 5 vom Versicherungsnehmer zu verlan-
gen.

b) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen
Gutachter

Wird die Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5
durch einen vom Versicherer beauftragten Gutachter
festgestellt, sind dariiber hinaus keine Nachweise durch
den Versicherungsnehmer zu erbringen. Ein spaterer
Wechsel zwischen den Leistungsarten ambulante und
vollstationare Pflege ist dem Versicherer jedoch durch
geeignete Nachweise vom Versicherungsnehmer un-
verzlglich in Textform anzuzeigen und nachzuweisen.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, in regelmafi-
gen Abstanden geeignete Nachweise uber den Fortbe-
stand der Pflegebeddrftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5
vom Versicherungsnehmer zu verlangen. Beurteilt der
Versicherer die Nachweise als nicht ausreichend, kann
er eine Folgebegutachtung durch einen von ihm beauf-
tragten Gutachter zur Uberpriifung des Fortbestands
der Pflegebedirftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 ver-
langen. Reicht der Versicherungsnehmer die erforder-
lichen Nachweise nicht ein oder erteilt die versicherte
Person nicht ihr Einverstandnis zur Folgebegutachtung,
kann der Versicherer die Leistungen verweigern. Die
entstehenden Kosten einer vom Versicherer verlangten
Folgebegutachtung tragt der Versicherer. Verlangt der
Versicherungsnehmer eine Folgebegutachtung der Pfle-
gebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5, tragt der Ver-
sicherungsnehmer die Kosten der Folgebegutachtung.

D) Dynamische Erhéhung

Die vereinbarten Tagessatze werden — auch bei Vorliegen
eines Versicherungsfalles — ohne erneute Risikoprifung alle
zwei Jahre zum 1. Juli um jeweils 5 % erhoht, sofern die versi-
cherte Person im Jahr der Erh6hung das 80. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat; friihestens jedoch nach Ablauf der ersten
zwei Versicherungsjahre.
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Die Tagessatze, die sich durch die dynamische Erhéhung er-
geben, werden auf volle Eurobetrage aufgerundet.

Fir die hinzukommenden Tagessatze wird ein Beitrag erho-
ben, der sich nach dem zum Erhéhungszeitpunkt erreichten
Lebensalter richtet. Die Beitragsbefreiung nach Abschnitt B 1
erstreckt sich auch auf den durch die dynamische Erhdhung
hinzukommenden Beitrag.

Der Versicherungsnehmer wird vor dem Erhéhungszeitpunkt
schriftlich informiert. Der Versicherungsnehmer kann der Er-
héhung der Tagessatze bis zum Ende des Monats in Textform
widersprechen, zu dem die Erhéhung wirksam wird.

Wird mehr als zwei unmittelbar aufeinanderfolgenden dynami-
schen Erhéhungen widersprochen, erlischt das Recht auf wei-
tere dynamische Erhdhungen der Tagessatze. Das Recht auf
dynamische Erhdhungen der Tagessatze kann nach erneuter
Risikoprufung mit Zustimmung des Versicherers neu begrin-
det werden.

Es gelten die lbrigen Bestimmungen fir eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes.

E) Optionsrechte

1. Optionsrecht auf Wechsel in den Tarif PG

Fir die versicherte Person besteht — auch bei Vorliegen
einer Pflegebedurftigkeit — das Recht, unter Berlcksichti-
gung der nachfolgenden Regelungen ohne erneute Risiko-
prifung in den Tarif PG (Tarifstufe PG-K oder PG-K-plus)
zu wechseln. Das Optionsrecht kann nur so wahrgenom-
men werden, dass nach dem Wechsel fur die versicherte
Person nur eine der beiden Tarifstufen besteht.

Fur die versicherte Person kann dieses Recht mit Versi-
cherungsbeginn zum 1.1. des Jahres ausgelibt werden,
das dem Kalenderjahr folgt, in dem die versicherte Person
40, 50 oder 60 Jahre alt wird.

Der Wechsel ist vor dem Zeitpunkt, zu dem der Wechsel
wirksam werden soll, vom Versicherungsnehmer beim Ver-
sicherer zu beantragen.

Die Hohe der kiinftig vereinbarten Tagessatze der jeweiligen
Leistungsart darf nicht hoher sein als vor dem Wechsel.

Dieses Optionsrecht nach Abs. 1 kann wahrend der ge-
samten Vertragslaufzeit fir die versicherte Person nur ein-
mal in Anspruch genommen werden.

Wird das Optionsrecht wahrgenommen, endet die Versi-
cherung nach diesem Tarif zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Wechsel wirksam wird. Die Versicherung nach diesem Ta-
rif kann fortgefiihrt werden, wenn die Tagessatze der Tari-
fe PG-E und PG insgesamt fur die jeweilige Leistungsart
nicht hoher sind als vor dem Wechsel. Zudem gilt, dass
nach dem Wechsel der Tagessatz fur die Leistungsart am-
bulante Pflege nicht hoher sein darf als der Tagessatz fur
die Leistungsart vollstationare Pflege.

Der Beitrag fur den hinzukommenden Versicherungs-
schutz nach dem Tarif PG richtet sich nach dem zu diesem
Zeitpunkt erreichten Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fiir eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes.

2. Optionsrecht auf kiinftige Pflegetagegeldtarife

Bei Veranderung von gesetzlichen Rahmenbedingungen
in der PPV oder SPV besteht fir die versicherte Person
das Recht, unter Berlcksichtigung der nachfolgenden
Regelungen ohne erneute Risikopriifung in einen Pflege-
tagegeldtarif zu wechseln, den der Versicherer aufgrund
der Veranderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
eingefuhrt hat. Das Recht erstreckt sich auf einen Pflege-
tagegeldtarif mit vergleichbarem Leistungsumfang.



Das Optionsrecht kann in Anspruch genommen werden,
wenn

— fur die versicherte Person noch keine Pflegebedurftig-
keit vorliegt und

— die versicherte Person zum Zeitpunkt des Wechsels das
60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der Wechsel ist innerhalb von sechs Monaten nach Einflih-
rung des neuen Pflegetagegeldtarifs vom Versicherungs-
nehmer beim Versicherer zu beantragen. Der Wechsel
wird zum 1. des Monats, in dem der Versicherungsnehmer
den Antrag auf Wechsel in den neuen Pflegetagegeldtarif
beim Versicherer stellt, wirksam.

Die Hohe der kiinftig vereinbarten Tagessatze der jeweiligen
Leistungsart darf nicht hoher sein als vor dem Wechsel.

Der Beitrag fur den neuen Pflegetagegeldtarif richtet sich
unter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte und Alte-

rungsrickstellung nach dem zu diesem Zeitpunkt erreich-
ten Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fir eine Erhohung
des Versicherungsschutzes.

F) Uberschussverwendung

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

G)Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verande-
rungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre;
Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Er-
gibt diese Gegeniberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungs-
leistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Im Ubrigen wird § 9 b RB/PG 2017 ange-
wendet.

Erlauterungen zur Tarifbezeichnung:

Die zusatzlichen Ziffern zur Tarifbezeichnung PG-E geben
die Hohe des jeweils vereinbarten Pflegetagegeldes in der
Reihenfolge der Leistungsarten ambulante und vollstationare
Pflege in Euro an.

Beispiel: PG-E/30/50 = vereinbartes Pflegetagegeld bei
ambulanter Pflege in Hohe von taglich 30,— Euro
und bei vollstationarer Pflege in Hohe von taglich
50,— Euro

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegetagegeldversicherung nach dem Tarif PG

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen
1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Pflegetagegeld- und
Pflegeeinmalleistungsversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die Pflegetagegeld- und
Pflegeeinmalleistungsversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2017 (RB/PG 2017) und

Teil 1I: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im Ausland

In Erweiterung von den §§ 1 Abs. 12, 5 b sowie 15
Abs. 3 und 4 RB/PG 2017 gilt fir den Versicherungs-
schutz im Ausland Folgendes:

— Vorlubergehende Aufenthalte im Ausland

Wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in einem
Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraumes
oder in der Schweiz besteht flr die versicherte Per-
son Versicherungsschutz nach diesem Tarif.

AuBerhalb der vorgenannten Staaten besteht fir die
ersten sechs Wochen eines vortibergehenden Auf-
enthaltes Versicherungsschutz nach diesem Tarif.
Darliber hinaus besteht fur die versicherte Person
Versicherungsschutz, wenn eine individuelle Verein-
barung — auch bei Vorliegen eines Versicherungsfal-
les — getroffen wird. Sofern keine individuelle Verein-
barung getroffen wird, ruht die Leistungspflicht des
Versicherers fiur die versicherte Person nach Ablauf
der sechs Wochen wahrend der Dauer des voruber-
gehenden Aufenthaltes.

— Verlegung des Wohnsitzes oder gewodhnlichen Auf-
enthaltes ins Ausland
Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltes ins Ausland besteht fir die versicherte
Person der Versicherungsvertrag sowie der Versi-
cherungsschutz nur dann fort, wenn eine individuelle
Vereinbarung — auch bei Vorliegen eines Versiche-
rungsfalles — getroffen wird.

b) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 a RB/PG 2017
gelten auch Burgerkriegsereignisse und innere Unru-
hen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung flr
Kriegs-, Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur
dann, wenn das Auswartige Amt fir das betroffene Land
vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst
wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen,
besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausrei-
se aus dem Gebiet mdglich ist. Terroristische Anschlage
und deren Folgen zéhlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 a RB/PG 2017.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle Personen, die in der
deutschen privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) oder der
deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) versichert sind
und ihren stéandigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutsch-
land haben. Endet die Versicherung in der PPV oder SPV,
kann die Versicherung nach diesem Tarif unter Beriicksichti-
gung der Regelungen in Nr. 1 a bestehen bleiben.

3. Definition der Personengruppen

Die Personengruppen Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne sind wie folgt definiert:

— Kinder sind Personen in der Altersgruppe 0 bis 15 Jahre
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— Jugendliche sind Personen in der Altersgruppe 16 bis
20 Jahre

— Erwachsene sind Personen in der Altersgruppe ab
21 Jahre

Das Alter ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem
aktuellen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person.

Tarifstufen

Die Versicherung kann nach folgenden Tarifstufen verein-
bart werden (vgl. Abschnitt B |):

— Tarifstufe PG-K oder
— Tarifstufe PG-K-plus

Je versicherte Person kann nur eine der beiden Tarifstufen
vereinbart werden.

Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 3 RB/PG 2017 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fiur alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 3 RB/PG 2017 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

Versicherungsumfang

Das Pflegetagegeld kann fir die Leistungsarten ambulante
und vollstationare Pflege mit jeweils einem Tagessatz ver-
einbart werden.

Der Tagessatz ist in vollen Eurobetrédgen zu vereinbaren.
Ein vereinbarter Tagessatz muss mindestens 10,— Euro
betragen. Der Tagessatz fir die Leistungsart ambulante
Pflege darf in der vereinbarten Tarifstufe nicht héher sein
als der Tagessatz fir die Leistungsart vollstationare Pflege.
Wird fir die Leistungsart ambulante Pflege kein Pflegeta-
gegeld vereinbart, ist fiir diese Leistungsart der Tagessatz
mit 0,— Euro anzugeben.

Die Hohe der vereinbarten Tagessatze flr die Leistungsar-
ten ambulante und vollstationare Pflege ergibt sich aus der
Tarifbezeichnung. Die Zahl hinter dem ersten Schragstrich
bezeichnet den vereinbarten Tagessatz fur die Leistungs-
art ambulante Pflege in Euro; die Zahl hinter dem zweiten
Schragstrich den vereinbarten Tagessatz fur die Leistungs-
art vollstationare Pflege in Euro.

Feststellung der Pflegebediirftigkeit

a) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die PPV
oder SPV

Wird das Bestehen oder Nichtbestehen der Pflegebe-
durftigkeit durch die PPV oder SPV festgestellt, ist dies
fur die tarifliche Leistung mafigebend. Stellt die PPV
oder SPV Anderungen oder den Wegfall der Pflegebe-
durftigkeit fest, ist dies fur die Leistungspflicht nach die-
sem Tarif maRgebend.

b) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen
Gutachter

Wird das Bestehen oder Nichtbestehen der Pflegebe-
durftigkeit nicht durch die PPV oder SPV festgestellt,
kann der Versicherungsnehmer die Feststellung durch
einen vom Versicherer beauftragten Gutachter beantra-
gen, wenn fur die versicherte Person kein Leistungsan-
spruch aus der PPV oder SPV aufgrund

— eines vorubergehenden Aufenthaltes im Ausland
oder der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnli-
chen Aufenthaltes ins Ausland besteht (vgl. Nr. 1 a),

— von Wartezeiten besteht oder

— des Bezugs von Entschadigungsleistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus o&ffentli-
chen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge nach § 34 Abs. 1
Nr. 2 SGB Xl (siehe Anhang) ruht.

Die Begutachtung zur Feststellung des Bestehens oder
Nichtbestehens der Pflegebedirftigkeit wird nach den
Mafstaben des SGB XI im Wohnbereich der versicher-
ten Person vorgenommen. Sie kann auch auferhalb
des Wohnbereiches der versicherten Person durchge-
fuhrt werden, wenn die Begutachtung der Pflegebedurf-
tigkeit im Wohnbereich nicht mdglich ist.

Die Kosten der Begutachtung, die zur Feststellung des
Bestehens oder Nichtbestehens der Pflegebedurftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten Gutachter
entstehen, tragt der Versicherungsnehmer.

Folgebegutachtungen sind moglich, sofern die Voraus-
setzungen nach Satz 1 vorliegen. Es gelten die Bestim-
mungen nach Abschnitt C 2 b.

8. Sofortleistung bei vorlaufiger Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit durch einen Arzt

In Ergadnzung zu Nr. 7 a kann eine Pflegebedurftigkeit nach
§ 1 Abs. 3 bis 6 RB/PG 2017 vorlaufig durch den behan-
delnden Arzt anhand eines vom Versicherer ausgehandig-
ten Formulars festgestellt werden, wenn das Erstgutachten
der PPV oder SPV (ber die Feststellung des Bestehens
oder Nichtbestehens der Pflegebedurftigkeit noch nicht
vorliegt. Voraussetzung ist, dass unverzuglich der Antrag
auf Leistungen aus der PPV oder SPV gestellt wird.

Liegt dem Versicherer diese Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit durch den behandelnden Arzt vor, wird ab Be-
ginn des Monats, in dem der Versicherungsnehmer den
Antrag auf Sofortleistung beim Versicherer stellt, eine So-
fortleistung in Hohe der vereinbarten tariflichen Leistung
fur Pflegegrad 2 (vgl. Abschnitt B 1) erbracht. Die Gbrigen
tariflichen Anspruchsvoraussetzungen missen erfillt sein.
Die Sofortleistung begriindet keinen Anspruch auf eine
Beitragsbefreiung nach Abschnitt B II.

Das Erstgutachten tber das Bestehen oder Nichtbestehen
der Pflegebediirftigkeit der versicherten Person durch die
PPV oder SPV ist dem Versicherer unverziglich einzurei-
chen. Bei Vorliegen des Erstgutachtens wird die Leistungs-
pflicht des Versicherers uberpruft und — falls erforderlich
— entsprechend angepasst. Ergibt das Erstgutachten, dass
keine Pflegebedurftigkeit vorliegt, endet die Leistungs-
pflicht des Versicherers an dem Tag, an dem das Erstgut-
achten ausgestellt wird.

Die Sofortleistung wird maximal fir sechs Monate ab Leis-
tungsbeginn gezahlt.

Wahrend der Vertragslaufzeit wird die Sofortleistung fir die
versicherte Person nur einmal gezahlt.

B) Leistungen des Versicherers

. Leistungen bei ambulanter und vollstationarer Pflege

Fir die vereinbarten Leistungsarten ambulante oder vollstatio-
nare Pflege wird ab Beginn der Leistungspflicht des Versiche-
rers ein vereinbartes Pflegetagegeld gezahlt.

Voraussetzung ist, dass fur die versicherte Person nach Ta-
rifstufe PG-K eine Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 2, 3,
4 oder 5 (vgl. § 1 Abs. 5 RB/PG 2017) festgestellt wird. Nach
Tarifstufe PG-K-plus ist die Voraussetzung fur die Leistungs-
pflicht bereits ab einer Feststellung der Pflegebedirftigkeit
nach Pflegegrad 1 (vgl. § 1 Abs. 5 RB/PG 2017) erflllt.



1. Leistungen bei ambulanter Pflege

Bei ambulanter Pflege (hausliche Pflege, teilstationare
Pflege und Kurzzeitpflege) wird je Tag der Pflegebedirf-
tigkeit der fur diese Leistungsart vereinbarte Tagessatz
entsprechend der vereinbarten Tarifstufe und des fest-
gestellten Pflegegrades gezahit.

Die Hohe der tariflichen Leistung ergibt sich aus der
nachfolgenden Tabelle.

Pflegegrad

Tarifstufe PG-K

Leistung in % des
vereinbarten Tages-
satzes

Tarifstufe PG-K-plus

Leistung in % des
vereinbarten Tages-
satzes

1 0 50

2 30 100
3 70 100
4 100 100
5 100 100

Wird die ambulante Pflege wegen einer vollstationa-
ren Behandlung im Krankenhaus, stationaren Rehabi-
litationsmaRRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
unterbrochen, wird der vereinbarte Tagessatz flr die
Leistungsart ambulante Pflege entsprechend des vorlie-
genden Pflegegrades weitergezahit.

2. Leistungen bei vollstationarer Pflege

Bei vollstationarer Pflege wird je Tag der Pflegebedurf-
tigkeit der fur diese Leistungsart vereinbarte Tagessatz
entsprechend der vereinbarten Tarifstufe und des fest-
gestellten Pflegegrades gezahit.

Die HOhe der tariflichen Leistung ergibt sich aus der
nachfolgenden Tabelle.

Pflegegrad

Tarifstufe PG-K

Leistung in % des
vereinbarten Tages-
satzes

Tarifstufe PG-K-plus

Leistung in % des
vereinbarten Tages-
satzes

1 0 50

2 100 100
3 100 100
4 100 100
5 100 100

Wird die vollstationare Pflege wegen einer vollstationa-
ren Behandlung im Krankenhaus, stationaren Rehabi-
litationsmaRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung
unterbrochen, wird der vereinbarte Tagessatz flr die
Leistungsart vollstationare Pflege entsprechend des
vorliegenden Pflegegrades weitergezahlt.
Die Leistungspflicht des Versicherers endet mit dem Tag,
an dem fir die versicherte Person keine Pflegebedurftigkeit
mehr vorliegt. Ab diesem Zeitpunkt erhaltene Leistungen
sind vom Versicherungsnehmer zurtickzuzahlen.

Beitragsbefreiung

Wird fur die versicherte Person eine Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 4 oder 5 (vgl. § 1 Abs. 5 RB/PG 2017) festgestellt,
besteht fur sie als zusatzliche tarifliche Leistung eine Beitrags-
befreiung flr diesen Tarif.

Der Umfang der tariflichen Leistung ergibt sich aus der fol-
genden Tabelle.

Pflegegrad | Tarifstufe PG-K Tarifstufe PG-K-plus
Befreiung des Befreiung des
Beitrages in % Beitrages in %

4 50 50

5 100 100

Die Beitragsbefreiung beginnt ab dem 1. des Monats, der
auf den Monat folgt, fiir den der Versicherer Versicherungs-
leistungen fir Pflegegrad 4 oder 5 nach Abschnitt B | er-
bringt.

Sofern fur die versicherte Person die Voraussetzungen
nach Satz 1 vorliegen, jedoch keine Versicherungsleistun-
gen nach Abschnitt B | erbracht werden, weil kein Pflege-
tagegeld fiir die Leistungsart ambulante Pflege vereinbart
wurde (Tagessatz von 0,— Euro), beginnt die Beitragsbe-
freiung frihestens ab dem 1. des Monats, in dem der Ver-
sicherungsnehmer den Antrag auf Beitragsbefreiung beim
Versicherer stellt.

Die Beitragsbefreiung endet zum 1. des Monats, der auf
den Monat folgt, in dem die nach Satz 1 erforderliche Pfle-
gebedirftigkeit nicht mehr vorliegt. Wird dann das Versi-
cherungsverhaltnis fortgesetzt, ist der Beitrag zu entrich-
ten, der sich unter Bericksichtigung der Abschnitte D, F, G
und H im Verlauf des Versicherungsverhaltnisses ergibt.

Die Sofortleistung nach Abschnitt A 8 begriindet keinen An-
spruch auf eine Beitragsbefreiung.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fir die verein-
barten Leistungen und bei Vertragsanderungen fir die
Mehrleistungen nach dem jeweiligen Eintrittsalter der
versicherten Person festgesetzt (vgl. § 9 a RB/PG 2017).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw.
der Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt
werden.

Ab Alter 16 ist der Beitrag fir Jugendliche und ab Alter 21
der fur Erwachsene zu entrichten.

. Nachweis- und Informationspflichten

a) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die PPV
oder SPV

In Ergdnzung zu Abschnitt A 7 a sind die Feststellung
und der Wegfall der Pflegebediirftigkeit sowie jede An-
derung des Pflegegrades der versicherten Person durch
das Erstgutachten und die Folgegutachten der PPV oder
SPV dem Versicherer vom Versicherungsnehmer unver-
zuglich in Textform anzuzeigen und nachzuweisen. Der
Wechsel zwischen den Leistungsarten ambulante und
vollstationare Pflege ist ebenfalls unverziglich in Text-
form anzuzeigen und nachzuweisen.

Der Versicherer behalt sich dariiber hinaus das Recht
vor, in regelmaRigen Abstanden geeignete Nachweise
Uber den Fortbestand der Pflegebedurftigkeit vom Ver-
sicherungsnehmer zu verlangen.

b) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen
Gutachter

Wird die Pflegebedurftigkeit durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Gutachter festgestellt, sind dartber
hinaus keine Nachweise durch den Versicherungsneh-
mer zu erbringen. Ein spaterer Wechsel zwischen den
Leistungsarten ambulante und vollstationare Pflege ist
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dem Versicherer jedoch durch geeignete Nachweise
vom Versicherungsnehmer unverzuglich in Textform an-
zuzeigen und nachzuweisen.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, in regelmafi-
gen Abstanden geeignete Nachweise Uber den Fortbe-
stand der Pflegebedrftigkeit vom Versicherungsnehmer
zu verlangen. Beurteilt der Versicherer die Nachweise
als nicht ausreichend, kann er eine Folgebegutachtung
durch einen von ihm beauftragten Gutachter zur Uber-
prifung des Fortbestands der Pflegebedurftigkeit ver-
langen. Reicht der Versicherungsnehmer die erforder-
lichen Nachweise nicht ein oder erteilt die versicherte
Person nicht ihr Einverstandnis zur Folgebegutachtung,
kann der Versicherer die Leistungen verweigern. Die
entstehenden Kosten einer vom Versicherer verlang-
ten Folgebegutachtung tragt der Versicherer. Verlangt
der Versicherungsnehmer eine Folgebegutachtung der
Pflegebedurftigkeit, tragt der Versicherungsnehmer die
Kosten der Folgebegutachtung.

D) Dynamische Erhohung

Die vereinbarten Tagessatze werden — auch bei Vorliegen
eines Versicherungsfalles — ohne erneute Risikopriifung alle
zwei Jahre zum 1. Juli um jeweils 5 % erhéht, sofern die versi-
cherte Person im Jahr der Erh6hung das 80. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat; friihestens jedoch nach Ablauf der ersten
zwei Versicherungsjahre.

Die Tagessatze, die sich durch die dynamische Erhéhung er-
geben, werden auf volle Eurobetrage aufgerundet.

Far die hinzukommenden Tagessatze wird ein Beitrag erho-
ben, der sich nach dem zum Erhdhungszeitpunkt erreichten
Lebensalter richtet. Die Beitragsbefreiung nach Abschnitt B Il
erstreckt sich auch auf den durch die dynamische Erhéhung
hinzukommenden Beitrag.

Der Versicherungsnehmer wird vor dem Erhéhungszeitpunkt
schriftlich informiert. Der Versicherungsnehmer kann der Er-
héhung der Tagessatze bis zum Ende des Monats in Textform
widersprechen, zu dem die Erhéhung wirksam wird.

Wird mehr als zwei unmittelbar aufeinanderfolgenden dynami-
schen Erhéhungen widersprochen, erlischt das Recht auf wei-
tere dynamische Erhdohungen der Tagessatze. Das Recht auf
dynamische Erhéhungen der Tagessatze kann nach erneuter
Risikoprifung mit Zustimmung des Versicherers neu begriin-
det werden.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fir eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes.

E) Nachversicherungsgarantien

1. Nachversicherungsgarantie bei Vollendung eines
Lebensjahres

Fir die versicherte Person besteht bei Vollendung des 40.,
50. oder 60. Lebensjahres das Recht, unter Berlcksichti-
gung der nachfolgenden Regelungen ohne erneute Risiko-
prufung eine Erhdhung der Tagessatze zu verlangen.

Die Nachversicherungsgarantie kann nur wahrgenommen
werden, wenn

— fur die versicherte Person noch keine Pflegebedurftig-
keit vorliegt,

— bereits ein Tagessatz von mindestens 10,— Euro fur die
nachzuversichernde Leistungsart vereinbart ist und

— die versicherte Person zum Erhéhungszeitpunkt min-
destens 12 Monate nach diesem Tarif versichert ist.

Die bei Wahrnehmung der Nachversicherungsgarantie be-
stehenden Tagessatze der jeweiligen Leistungsart durfen
maximal verdoppelt werden. Zudem gilt, dass der Tages-
satz fur die Leistungsart ambulante Pflege in der verein-
barten Tarifstufe nicht héher sein darf als der Tagessatz
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fur die Leistungsart vollstationare Pflege. Durch Wahrneh-
mung der Nachversicherungsgarantie darf der maximal zu
vereinbarende Tagessatz in Héhe von 150,— Euro nicht
Uberschritten werden. Diese Hochstgrenze kann durch den
Versicherer erhdht werden.

Diese Nachversicherungsgarantie nach Abs. 1 kann wah-
rend der gesamten Vertragslaufzeit fur die versicherte Per-
son nur einmal in Anspruch genommen werden.

Fur die versicherte Person kann bei Vollendung des 40.,
50. oder 60. Lebensjahres entweder die Nachversiche-
rungsgarantie oder das Optionsrecht nach Abschnitt F 1
wahrgenommen werden.

Die Erhéhung der Tagessatze ist nach Vollendung des 40.,
50. oder 60. Lebensjahres der versicherten Person inner-
halb von sechs Monaten vom Versicherungsnehmer beim
Versicherer zu beantragen. Die Erhohung der Tagessatze
wird zum 1. des Monats, in dem der Versicherungsnehmer
den Antrag auf Erhéhung der Tagessatze beim Versicherer
stellt, wirksam.

Der Beitrag fur den hinzukommenden Versicherungs-
schutz richtet sich nach dem zu diesem Zeitpunkt erreich-
ten Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fir eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes.

. Nachversicherungsgarantie bei Eintritt eines Ereignisses

Fir die versicherte Person besteht das Recht, unter Be-
riicksichtigung der nachfolgenden Regelungen ohne er-
neute Risikoprifung eine Erhéhung der Tagessatze zu
verlangen, wenn eines der nachfolgenden Ereignisse ein-
getreten ist:

— Heirat oder Schlielung einer Lebenspartnerschaft nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz der versicherten Per-
son,

— Geburt eines Kindes der versicherten Person,

— Adoption eines minderjahrigen Kindes durch die versi-
cherte Person,

— Erstmalige Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit bei ver-
sicherten Schilern, Studenten und Auszubildenden,

— Erstmalige Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit
der versicherten Person, sofern die versicherte Person
aus dieser Tatigkeit ihr hauptsachliches Einkommen be-
zieht,

— Aufnahme einer freiberuflichen oder selbststandigen
Tatigkeit mit Kammerzugehorigkeit der versicherten
Person oder

— Erwerb einer selbst bewohnten Immobilie durch die ver-
sicherte Person.

Die Nachversicherungsgarantie kann nur wahrgenommen
werden, wenn

— fiir die versicherte Person noch keine Pflegebedurftig-
keit vorliegt,

— bereits ein Tagessatz von mindestens 10,— Euro fur die
nachzuversichernde Leistungsart vereinbart ist,

— die versicherte Person zum Erhohungszeitpunkt min-
destens 12 Monate nach diesem Tarif versichert ist und

— die versicherte Person bei Eintritt des Ereignisses das
60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Die bei Wahrnehmung der Nachversicherungsgarantie be-
stehenden Tagessatze der jeweiligen Leistungsart dirfen
maximal verdoppelt werden. Zudem gilt, dass der Tages-
satz fur die Leistungsart ambulante Pflege in der verein-
barten Tarifstufe nicht hoher sein darf als der Tagessatz
fur die Leistungsart vollstationare Pflege. Durch Wahrneh-
mung der Nachversicherungsgarantie darf der maximal zu
vereinbarende Tagessatz in Hohe von 150,— Euro nicht
Uberschritten werden. Diese Hochstgrenze kann durch den
Versicherer erhoht werden.



Diese Nachversicherungsgarantie nach Abs. 1 kann wah-
rend der gesamten Vertragslaufzeit fur die versicherte Per-
son nur einmal in Anspruch genommen werden.

Die Erhohung der Tagessatze ist nach Eintritt des Ereig-
nisses innerhalb von sechs Monaten vom Versicherungs-
nehmer beim Versicherer zu beantragen. Die Erhohung
der Tagessatze wird zum 1. des Monats, in dem der Versi-
cherungsnehmer den Antrag auf Erhéhung der Tagessatze
beim Versicherer stellt, wirksam.

Der Eintritt des Ereignisses ist dem Versicherer durch ge-
eignete Nachweise anzuzeigen.

Der Beitrag fir den hinzukommenden Versicherungs-
schutz richtet sich nach dem zu diesem Zeitpunkt erreich-
ten Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fur eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes.

F) Optionsrechte

1. Optionsrecht auf Wechsel von der Tarifstufe PG-K in
die Tarifstufe PG-K-plus

Fir Personen, die nach der Tarifstufe PG-K versichert
sind, besteht — auch bei Vorliegen einer Pflegebedurf-
tigkeit — das Recht, unter Beriicksichtigung der nachfol-
genden Regelungen ohne erneute Risikopriifung in die
Tarifstufe PG-K-plus zu wechseln.

Fir die versicherte Person kann dieses Recht mit Versi-
cherungsbeginn zum 1.1. des Jahres ausgelbt werden,
das dem Kalenderjahr folgt, in dem die versicherte Person
40, 50 oder 60 Jahre alt wird.

Der Wechsel ist vor dem Zeitpunkt, zu dem der Wechsel
wirksam werden soll, vom Versicherungsnehmer beim Ver-
sicherer zu beantragen.

Die Hohe der kinftig vereinbarten Tagessatze der je-
weiligen Leistungsart darf nicht hoher sein als vor dem
Wechsel.

Dieses Optionsrecht nach Abs. 1 kann wahrend der ge-
samten Vertragslaufzeit fur die versicherte Person nur ein-
mal in Anspruch genommen werden.

Fir die versicherte Person kann bei Vollendung des 40.,
50. oder 60. Lebensjahres entweder das Optionsrecht oder
die Nachversicherungsgarantie nach Abschnitt E 1 wahr-
genommen werden.

Wird das Optionsrecht wahrgenommen, endet die Versi-
cherung nach der Tarifstufe PG-K zu dem Zeitpunkt, zu
dem der Wechsel wirksam wird.

Der Beitrag fir den hinzukommenden Versicherungs-
schutz nach der Tarifstufe PG-K-plus richtet sich nach dem
zu diesem Zeitpunkt erreichten Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fir eine Erhéhung
des Versicherungsschutzes.

2. Optionsrecht auf kiinftige Pflegetagegeldtarife

Bei Veranderung von gesetzlichen Rahmenbedingungen
in der PPV oder SPV besteht flr die versicherte Person
das Recht, unter Bericksichtigung der nachfolgenden
Regelungen ohne erneute Risikoprifung in einen Pflege-
tagegeldtarif zu wechseln, den der Versicherer aufgrund
der Veranderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen
eingeflihrt hat. Das Recht erstreckt sich auf einen Pflege-
tagegeldtarif mit vergleichbarem Leistungsumfang.

Das Optionsrecht kann in Anspruch genommen werden,

wenn

— fur die versicherte Person noch keine Pflegebedurftig-
keit vorliegt und

— die versicherte Person zum Zeitpunkt des Wechsels das
60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der Wechsel ist innerhalb von sechs Monaten nach Einfiih-
rung des neuen Pflegetagegeldtarifs vom Versicherungs-
nehmer beim Versicherer zu beantragen. Der Wechsel
wird zum 1. des Monats, in dem der Versicherungsnehmer
den Antrag auf Wechsel in den neuen Pflegetagegeldtarif
beim Versicherer stellt, wirksam.

Die Hohe der kinftig vereinbarten Tagessatze der je-
weiligen Leistungsart darf nicht héher sein als vor dem
Wechsel.

Der Beitrag fur den neuen Pflegetagegeldtarif richtet sich
unter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte und Alte-
rungsruckstellung nach dem zu diesem Zeitpunkt erreich-
ten Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fiir eine Erhdhung
des Versicherungsschutzes.

G) Uberschussverwendung

Die Moglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

H) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage koénnen sich
die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Verande-
rungen der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegefallen oder
aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre;
Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten
Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Er-
gibt diese Gegenlberstellung fiir eine Beobachtungseinheit
eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungs-
leistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst. Im Ubrigen wird § 9 b RB/PG 2017 ange-
wendet.

Erlduterungen zur Tarifbezeichnung:

Die zusatzlichen Ziffern zur Tarifoezeichnung PG geben die

vereinbarte Tarifstufe sowie die Hohe des jeweils vereinbarten

Pflegetagegeldes in der Reihenfolge der Leistungsarten am-

bulante und vollstationdre Pflege in Euro an.

Beispiel 1: PG-K/30/50 = Tarifstufe PG-K, vereinbartes Pfle-
getagegeld bei ambulanter Pflege in Hohe von
taglich 30,— Euro und bei vollstationarer Pflege in
Hoéhe von taglich 50,— Euro

Beispiel 2: PG-K-plus/40/50 = Tarifstufe PG-K-plus, verein-
bartes Pflegetagegeld bei ambulanter Pflege in
Hohe von taglich 40,— Euro und bei vollstationa-
rer Pflege in H6he von taglich 50,— Euro
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Pflegeeinmalleistungsversicherung nach dem
Tarif PG-C

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

2,
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Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Pflegetagegeld- und
Pflegeeinmalleistungsversicherung,

Teil I: Rahmenbedingungen fir die Pflegetagegeld- und
Pflegeeinmalleistungsversicherung der Continentale
Krankenversicherung a.G. 2017 (RB/PG 2017) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im Ausland

In Erweiterung von den §§ 1 Abs. 12, 5 b sowie 15
Abs. 3 und 4 RB/PG 2017 gilt fir den Versicherungs-
schutz im Ausland Folgendes:

— Voribergehende Aufenthalte im Ausland
Wahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in einem
Vertragsstaat des Europaischen Wirtschaftsraumes
oder in der Schweiz besteht flr die versicherte Per-
son Versicherungsschutz nach diesem Tarif.

AuBerhalb der vorgenannten Staaten besteht fur die
ersten sechs Wochen eines voriibergehenden Auf-
enthaltes Versicherungsschutz nach diesem Tarif.
Darlber hinaus besteht fir die versicherte Person
Versicherungsschutz, wenn eine individuelle Ver-
einbarung getroffen wird. Sofern keine individuelle
Vereinbarung getroffen wird, ruht die Leistungspflicht
des Versicherers fur die versicherte Person nach
Ablauf der sechs Wochen wahrend der Dauer des
vorubergehenden Aufenthaltes.

— Verlegung des Wohnsitzes oder gewodhnlichen Auf-
enthaltes ins Ausland
Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen
Aufenthaltes ins Ausland besteht fiir die versicherte
Person der Versicherungsvertrag sowie der Versi-
cherungsschutz nur dann fort, wenn eine individuelle
Vereinbarung getroffen wird.

b) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 a RB/PG 2017
gelten auch Burgerkriegsereignisse und innere Unru-
hen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fiir
Kriegs-, Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur
dann, wenn das Auswartige Amt fir das betroffene Land
vor Beginn des Auslandsaufenthaltes eine Reisewar-
nung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst
wahrend des Auslandsaufenthaltes ausgesprochen,
besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausrei-
se aus dem Gebiet mdglich ist. Terroristische Anschlage
und deren Folgen zahlen nicht zu den Kriegsereignissen
im Sinne des § 5 a RB/PG 2017.

Personenkreis

Aufgenommen werden koénnen alle Personen, die in der
deutschen privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) oder
der deutschen sozialen Pflegeversicherung (SPV) versi-
chert sind und ihren standigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Versicherungsfahig sind aus-
schliellich Personen, die nach den Tarifen PG-E bzw. PG
(Tarifstufen PG-K, PG-K-plus) der Continentale Kranken-
versicherung a.G. versichert sind.

3. Definition der Personengruppen

Die Personengruppen Kinder, Jugendliche und Erwachse-

ne sind wie folgt definiert:

— Kinder sind Personen in der Altersgruppe 0 bis 15 Jahre

— Jugendliche sind Personen in der Altersgruppe 16 bis 20
Jahre

— Erwachsene sind Personen in der Altersgruppe ab
21 Jahre

Das Alter ergibt sich aus dem Unterschied zwischen dem
aktuellen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicher-
ten Person.

. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 3 RB/PG 2017 ab
Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versi-
cherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt
entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Be-
hinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anomalien,
angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fur Neugeborene, die nach § 2 Abs. 3 RB/PG 2017 ab Ge-
burt mitversichert werden, sind die monatlichen Beitrags-
raten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu
zahlen. Das gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfas-
senderer Versicherungsschutz als der eines versicherten
Elternteils vereinbart wird.

. Versicherungsumfang

Die Pflegeeinmalleistung ist in vollen Tausendeurobetra-
gen zu vereinbaren.

Die Hohe der vereinbarten Pflegeeinmalleistung ergibt sich
aus der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schragstrich =
vereinbarte Hohe der Pflegeeinmalleistung in Euro).

. Feststellung der Pflegebediirftigkeit

a) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die PPV
oder SPV

Wird das Bestehen oder Nichtbestehen der Pflegebe-
durftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 durch die PPV
oder SPV festgestellt, ist dies flr die tarifliche Leistung
malgebend.

b) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen
Gutachter

Wird das Bestehen oder Nichtbestehen der Pflegebe-
dirftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nicht durch
die PPV oder SPV festgestellt, kann der Versicherungs-
nehmer die Feststellung durch einen vom Versicherer
beauftragten Gutachter beantragen, wenn flr die ver-
sicherte Person kein Leistungsanspruch aus der PPV
oder SPV aufgrund

— eines vorubergehenden Aufenthaltes im Ausland
oder der Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnli-
chen Aufenthaltes ins Ausland besteht (vgl. Nr. 1 a),

— von Wartezeiten besteht oder

— des Bezugs von Entschadigungsleistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus offentli-
chen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge nach § 34 Abs. 1
Nr. 2 SGB Xl (siehe Anhang) ruht.

Die Begutachtung zur Feststellung des Bestehens oder
Nichtbestehens der Pflegebedirftigkeit nach Pflege-
grad 2, 3, 4 oder 5 wird nach den MaRstaben des



SGB Xl im Wohnbereich der versicherten Person vorge-
nommen. Sie kann auch aufRerhalb des Wohnbereiches
der versicherten Person durchgefiihrt werden, wenn die
Begutachtung der Pflegebediirftigkeit im Wohnbereich
nicht moglich ist.

Die Kosten der Begutachtung, die zur Feststellung des
Bestehens oder Nichtbestehens der Pflegebediirftigkeit
nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 durch einen vom Versi-
cherer beauftragten Gutachter entstehen, tragt der Ver-
sicherungsnehmer.

7. Ende des Versicherungsverhiltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsver-
haltnis nach diesem Tarif

— an dem Tag, ab dem fiir die versicherte Person die Leis-
tungspflicht des Versicherers nach § 6 RB/PG 2017 be-
steht oder

— an dem Tag, an dem die Voraussetzung fir die Versi-
cherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2 entfallt. Der Wegfall
der Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2 ist dem
Versicherer unverzilglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Wird fir die versicherte Person eine Pflegebedurftigkeit nach
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 (vgl. § 1 Abs. 5 RB/PG 2017) festge-
stellt, wird die vereinbarte Pflegeeinmalleistung erbracht. Der
vereinbarte Betrag der Pflegeeinmalleistung wird nur einmal
wahrend der gesamten Vertragslaufzeit gezahlt.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fiir die verein-
barten Leistungen und bei Vertragsanderungen fur die
Mehrleistungen nach dem jeweiligen Eintrittsalter der
versicherten Person festgesetzt (vgl. § 9 a RB/PG 2017).
Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem
Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw.
der Vertragsanderung.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt
werden.

Ab Alter 16 ist der Beitrag fur Jugendliche und ab Alter 21
der fiir Erwachsene zu entrichten.

2. Nachweis- und Informationspflichten

a) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch die PPV
oder SPV

In Erganzung zu Abschnitt A 6 a ist die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 der
versicherten Person durch das Erstgutachten der PPV
oder SPV dem Versicherer unverzuglich in Textform an-
zuzeigen und nachzuweisen.

b) Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen
Gutachter

Wird die Pflegebedrftigkeit nach Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
durch einen vom Versicherer beauftragten Gutachter
festgestellt, sind dartiber hinaus keine Nachweise durch
den Versicherungsnehmer zu erbringen.

D) Optionsrecht auf kiinftige Pflege-
einmalleistungstarife

Bei Veranderung von gesetzlichen Rahmenbedingungen in
der PPV oder SPV besteht firr die versicherte Person das
Recht, unter Berlicksichtigung der nachfolgenden Regelungen
ohne erneute Risikoprifung in einen Pflegeeinmalleistungsta-
rif zu wechseln, den der Versicherer aufgrund der Verande-
rung der gesetzlichen Rahmenbedingungen eingefihrt hat.
Das Recht erstreckt sich auf einen Pflegeeinmalleistungstarif
mit vergleichbarem Leistungsumfang.

Das Optionsrecht kann in Anspruch genommen werden, wenn

— fur die versicherte Person noch keine Pflegebedirftigkeit
vorliegt und

— die versicherte Person zum Zeitpunkt des Wechsels das
60. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der Wechsel ist innerhalb von sechs Monaten nach Einfiuh-
rung des neuen Pflegeeinmalleistungstarifs vom Versiche-
rungsnehmer beim Versicherer zu beantragen. Der Wechsel
wird zum 1. des Monats, in dem der Versicherungsnehmer den
Antrag auf Wechsel in den neuen Pflegeeinmalleistungstarif
beim Versicherer stellt, wirksam.

Die Hohe des kiinftig vereinbarten Betrages der Pflegeeinmal-
leistung darf nicht hoher sein als vor dem Wechsel.

Der Beitrag fiir den neuen Pflegeeinmalleistungstarif richtet
sich unter Anrechnung der bereits erworbenen Rechte und Al-
terungsruckstellung nach dem zu diesem Zeitpunkt erreichten
Lebensalter.

Es gelten die Ubrigen Bestimmungen fur eine Erhéhung des
Versicherungsschutzes.

E) Uberschussverwendung

Die Moglichkeiten der Uberschussverwendung (z.B. Limitie-
rung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung geregelt.

F) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderun-
gen der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jede Beobachtungseinheit
(Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jah-
re) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenulberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr
als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Ster-
bewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforder-
lich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen
wird § 9 b RB/PG 2017 angewendet.

Erlduterungen zur Tarifbezeichnung:

Die zusatzlichen Ziffern zur Tarifbezeichnung PG-C geben
die Hoéhe der jeweils vereinbarten Pflegeeinmalleistung in
Euro an.

Beispiel: PG-C/1000 = vereinbarte Pflegeeinmalleistung in
Hoéhe von 1.000,— Euro
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Datenschutzhinweise

1. Allgemeines

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie lber die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten durch die Continentale Kranken-
versicherung a.G. und die lhnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte.

Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter
www.continentale.de/datenschutz.

2. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung / Kontakt
zum Datenschutzbeauftragten

Continentale Krankenversicherung a.G. | Ruhrallee 92 |
44139 Dortmund
Telefon: 0231/919-0 | E-Mail: info@continentale.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie mit dem Zu-
satz - Datenschutzbeauftragter - unter der o. g. Anschrift oder per
E-Mail unter datenschutz@continentale.de.

3. Zweck und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsver-
trages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten nicht méglich.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevan-
ten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren mafRgeblichen Gesetze. Dariber hinaus hat
sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Um-
gang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versi-
cherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze
fir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kdnnen Sie im
Internet unter www.continentale.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir
die von lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des
Vertrages und zur Einschatzung des von uns zu libernehmenden
Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses,
z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum
Schaden/Leistungsfall benétigen wir etwa, um prifen zu kénnen,
ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden/
Leistungsfall ist.

Daruber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fir die
Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben. Die Daten aller mit der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung
der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, Gesundheits-
vorsorge oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener
Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1
lit. b) DS-GVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbe-
zogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines
Krankenversicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir lhre
Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein.
Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies
auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. j) DS-GVOi. V. m. § 27 BDSG.
Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von
uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 lit. f) DS-GVO).
Dies kann insbesondere erforderlich sein:

* zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes,

» zur Aktualisierung von Adressdaten unserer Kunden und
Interessenten,

» zur Werbung flr unsere eigenen Versicherungsprodukte und
fur andere Produkte des Continentale Versicherungsverbundes
auf Gegenseitigkeit und deren Kooperationspartner sowie fiir
Markt- und Meinungsumfragen,

+ zur Verhinderung und Aufklarung von Straftraten, insbesondere
nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die
auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen,
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« zur Geschaftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten,
Dienstleistungen und Prozessen,

+ zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des
Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit ins-
gesamt.

Daruber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten
zur Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aufsichtsrecht-
licher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs-
pflichten oder unserer Beratungspflicht). Als Rechtsgrundlage fur
die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen
Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 lit. c) DS-GVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fir einen oben
nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie
darliber zuvor informieren, soweit Sie nicht bereits Uber diese
Informationen verfligen (Art. 13 Abs. 4 DS-GVO) oder eine Infor-
mation gesetzlich nicht erforderlich ist (Art. 13 Abs. 4 und Art. 14
Abs. 5 DS-GVO).

4. Kategorien und Einzelne Stellen von Empfangern der
personenbezogenen Daten

4.1 Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe

Innerhalb unseres Versicherungsverbundes nehmen spezialisier-
te Unternehmen oder Bereiche bestimmte Datenverarbeitungs-
aufgaben fir die verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit
ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehre-
ren Unternehmen unseres Verbundes besteht, konnen lhre Daten
etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den te-
lefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbei-
tung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung
zentral oder dezentral durch ein oder mehrere Unternehmen der
Gruppe verarbeitet werden. Die Unternehmen, die eine zentrale
Datenverarbeitung vornehmen, kénnen Sie der Liste der Unter-
nehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegen-
seitigkeit im Anhang zu diesen Hinweisen entnehmen.

4.2 Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetz-
lichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung
der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu
denen nicht nur vorlibergehende Geschaftsbeziehungen beste-
hen, kénnen Sie jeweils aktuell unseren Datenschutzhinweisen
unter www.continentale.de/datenschutz entnehmen.

4.3 Weitere Empfanger

Dartiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an
weitere Empfanger tbermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfll-
lung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungs-
trager, Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehodrden).

4.4 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich lhres Versicherungsvertrags von einem
Vermittler betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Ab-
schluss und zur Durchflihrung des Vertrags benétigten Antrags-,
Vertrags- und Schaden-/Leistungsfalldaten. Auch Gbermittelt un-
ser Unternehmen solche Daten an die Sie betreuenden Vermittler,
soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung
in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenhei-
ten benotigen.

4.5 Datenaustausch mit Versicherern

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages
(z. B. zur Angabe von vorvertraglichen Versicherungsverlaufen)
bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls Uberprifen
und bei Bedarf ergénzen zu kénnen, kann im dafir erforderlichen
Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit den
von lhnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

4.6 Riickversicherer

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riick-
versicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Uber-
nehmen. In einigen Fallen bedienen sich diese weiterer Riick-
versicherer, denen Sie ebenfalls lhre Daten tbergeben. Damit



sich die Ruckversicherer ein eigenes Bild lber das Risiko oder
den Leistungsfall machen konnen, ist es maéglich, dass wir ihnen
lhren Versicherungs- oder Leistungsantrag vorlegen. Dies ist
insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein schwer ein-
zustufendes Risiko handelt. Darber hinaus ist es mdglich, dass
die Rickversicherer uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde
bei der Risiko- und Leistungspriifung unterstiitzen. Wir tibermit-
teln Ihre Daten an den Ruckversicherer nur, soweit dies fir die
Erflllung unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich
ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwen-
digen Umfanges. Zu den genannten Zwecken werden mdglichst
anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet. Ihre per-
sonenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung
besonderer Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesund-
heitsdaten) werden Sie durch uns unterrichtet.

4.7 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Wir Gbermitteln die, im Rahmen der Begriindung dieses Vertrags-
verhaltnisses erhobenen, personenbezogene Daten zur Einschat-
zung des Zahlungsausfallrisikos an die SCHUFA Holding AG,
Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden und an die infoscore
Consumer Data GmbH, RheinstralRe 99, 76532 Baden-Baden.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Abs. 1
lit. b) und Artikel 6 Abs. 1 lit. f) der Datenschutz-Grundverord-
nung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der Grundlage von Artikel 6
Abs. 1 lit. f) DS-GVO durfen nur erfolgen, soweit dies zur Wah-
rung unserer berechtigten Interessen erforderlich ist und nicht die
Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen
Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern,
Uberwiegen.

Die Auskunfteien verarbeiten die erhaltenen Daten und verwen-
den sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren
Vertragspartnern im Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) und
in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen
ein Angemessenheitsbeschluss der Europaischen Kommission
besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der
Kreditwirdigkeit von natirlichen Personen zu geben. Nahere
Informationen zur Tatigkeit der oben genannten Auskunfteien
kénnen Sie den Informationsblattern der SCHUFA unter
www.schufa.de/datenschutz  und der infoscore Consumer
Data GmbH unter https:/finance.arvato.com/de/verbraucher/
selbstauskunft.html entnehmen.

4.8 Adressaktualisierung

Zur Aktualisierung unserer Adressbestande erhalten wir
Adressdaten auftragsbezogen von der Deutsche Post Adress
GmbH & Co. KG, Am Anger 33, 33332 Gltersloh. Erhalten
wir dabei zu lhrer Person eine neue Anschrift, andern wir lhre
Adressdaten bei uns entsprechend. Eine gesonderte Information
zu derartigen Adressanderungen erfolgt nicht.

4.9 Bonitatsauskunft zur Wahrung berechtigter Interessen

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten wirtschaftlichen
Interessen notwendig ist, fragen wir bei Bonitatsdienstleistern
Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhal-
tens ab.

5. Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis |hrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei An-
tragstellung befragen, entscheiden wir ggf. Uber das Zustande-
kommen oder die Kindigung des Vertrages, mogliche Risiko-
ausschlUsse oder Uber die Hohe der von lhnen zu zahlenden
Versicherungspramie.

Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf von uns
vorher festgelegten Regeln und Gewichtung der Informationen.
Die Regeln richten sich unter anderem nach unseren Annahme-
grundsatzen, gesetzlichen und vertraglichen Regelungen sowie
den vereinbarten Tarifen. Des Weiteren kommen versicherungs-
mathematische Kriterien und Kalkulationen je nach Entscheidung
zur Anwendung.

Wenn beispielsweise im Zusammenhang mit dem Abschluss
eines Versicherungsvertrages eine Bonitatspriifung erfolgt, ent-
scheidet unser System in bestimmten Fallen aufgrund der erhal-

tenen Informationen vollautomatisiert Gber das Zustandekommen
des Vertrages, mogliche Risikoausschllisse oder uber Modali-
taten zu der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie. Wir
nutzen die automatisierte Entscheidung im Zusammenhang mit
der Bonitatsprifung, um uns und die Versichertengemeinschaft
vor mdglichen Zahlungsausféllen und deren Folgen zu schiitzen.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu Ihrem
Vertrag gespeicherten Daten (z. B. zum Versicherungsumfang,
Selbstbehaltsvereinbarungen, Prémienzahlung) sowie ggf. von
Dritten hierzu erhaltene Informationen, entscheiden wir unter Um-
standen vollautomatisiert Uber unsere Leistungspflicht sowie die
Hohe der Leistung, Bonifikationen und Zusatzdienstleistungen.
Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf den zuvor
beschriebenen Regeln.

Soweit wir eine vollautomatisierte Einzelfallentscheidung in den
zuvor beschriebenen Fallen ohne menschliche Einflussnahme
abschlieBend durchgeflhrt haben, werden Sie mit unserer Mittei-
lung der Entscheidung darauf hingewiesen. Sie haben das Recht,
zum Beispiel Uber unsere Service-Hotline, weitere Informationen
sowie eine Erklarung zu dieser Entscheidung zu erhalten und sie
durch einen Mitarbeiter von uns Uberpriifen zu lassen. Dieses
Recht besteht nicht, wenn lhrem Begehren vollumfanglich statt-
gegeben wurde. Vollautomatisierte Einzelfallentscheidungen, die
ein Mitarbeiter von uns fr seine abschlielende Entscheidung nur
zu einem untergeordneten Teil berlicksichtigt hat, sind ebenfalls
nicht betroffen.

6. Dateniibermittlung in ein Drittland

Zur Prifung und Erflllung unserer vertraglichen Verpflichtung
im Versicherungsfall kann es erforderlich sein, im Einzelfall lhre
personenbezogenen Daten an Dienstleister weiterzugeben.
Bei einem Versicherungsfall aufRerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraums (EWR) kann es zu diesem Zweck erforderlich sein,
dass wir oder unsere Dienstleister in lhrem Interesse |hre Daten
an Dienstleister auf3erhalb des Europaischen Wirtschaftsraums
(EWR) geben miissen. Wir und unsere Dienstleister ubermitteln
Ihre Daten planméaRig nur, wenn diesem Drittland durch die EU-
Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt
wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B.
verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder
EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind, oder die Uber-
mittlung auf einer Einwilligung von Ihnen beruht.

7. Dauer der Speicherung lhrer Daten

Wir I6schen |hre personenbezogenen Daten nach Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses, sobald sie fur die oben genann-
ten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei
oder bis zu dreilig Jahren). Darlber hinaus speichern wir Ihre
personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflich-
tet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der
Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz. Die Speicherfris-
ten betragen danach bis zu zehn Jahren.

8. Betroffenenrechte

8.1 Recht auf Auskunft, Berichtigung, Léschung,
Einschrankung oder Herausgabe

Sie kdnnen uns gegenuber Auskunft Uber die zu Ihrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Dariber hinaus kénnen Sie un-
ter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Lo-
schung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf
Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem struk-
turierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

8.2 Widerspruchsrecht

Sie haben uns gegeniiber jederzeit das Recht, einer Verarbei-
tung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direkt-
werbung jederzeit formlos zu widersprechen (Art. 21 Abs. 2
DS-GVO).
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Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, konnen Sie uns gegeniiber dieser Verarbeitung wider-
sprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationssicherheit
Nordrhein-Westfalen Telefon: 0211 / 38424-0
Postfach 20 04 44 Telefax: 0211 / 38424-10

ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen (Art. 21

Abs. 1 DS-GVO).

8.3 Beschwerderecht

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren
Datenschutzbeauftragten oder an die fur uns zustéandige Daten-

schutzaufsichtsbehdrde zu wenden:

10. Anhang

40102 Dusseldorf E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de

9. Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen,
z. B. der gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spateren Zeit-
punkt angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung erhalten
Sie unter www.continentale.de/datenschutz.

10.1 Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit, die untereinander auch als Auftragnehmer und
Kooperationspartner titig werden und eine zentrale Datenverarbeitung vornehmen

Continentale Krankenversicherung a.G.

Rechenzentrum, Rechnungswesen, Inkasso, Exkasso, Forderungseinzug, Recht, Kommunika-
tion, Beschwerdebearbeitung, Qualitatsmanagement, Statistiken, Medizinischer Beratungsdienst,
Revision, Betriebsorganisation, Empfang/Telefonservice, Postservice inklusive Scannen und
Zuordnung von Eingangspost, Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Akten-
entsorgung, Druck- und Versanddienstleistungen, zentrale Datenverarbeitung

Continentale Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), Darlehensverwaltung,
zentrale Datenverarbeitung

Continentale Sachversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenver-
arbeitung

EUROPA Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenver-
arbeitung

EUROPA Lebensversicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefon-
segvice, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenver-
arbeitung

Mannheimer Versicherung AG

Antrags-, Vertrags- und Schaden-/Leistungsbearbeitung, Interner Service (Empfang, Telefon-
service, Postservice inklusive Scannen und Zuordnen von Eingangspost), zentrale Datenver-
arbeitung

10.2 Liste der Dienstleister der Continentale Krankenversicherung a.G.

Fir jede Datenverarbeitung, Datenerhebung und Datentibermittlung wird im Einzelfall gepriift, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/Auftragnehmer
beauftragt wird. Eine automatische Datenlibermittlung an jeden der in den Listen genannten Dienstleister erfolgt nicht.

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Einzelne Stellen als Auftragnehmer und
Kooperationspartner

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Continentale Business Services GmbH

Rechnungswesen in Osterreich (nur bei Versicherungsvertragen mit Versicherungsnehmern mit
Hauptwohnsitz / Geschéftssitz in Osterreich)

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG

Adressaktualisierung

Dortmunder Allfinanz Versicherungs-
vermittlungs-GmbH

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen Finanzdienstleistungen

MD Medicus Gesellschaft fiir medizinische
Serviceleistungen mbH

Telefonservice im Gesundheitsservice und Demand-Management

PAV Card GmbH

Erstellung von Versicherten-Karten

Poolrevision des PKV-Verbandes

Uberpriifung zur Regelungseinhaltung sowie Erstellung von Vertrags- und Leistungsstatistiken
zur Pflegepflichtversicherung, zum Standard- und zum Basistarif

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Verarbeitung personenbezogener Daten nicht Hauptgegenstand des Auftrags ist und
Auftragnehmer, die nur gelegentlich tétig werden

Kategorien von Auftragnehmern und
Kooperationspartnern

Ubertragene Aufgaben, Funktionen

Adressermittler

Adressprifung

Akten- und Datenvernichter

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier und elektronischen Datentragern

Assisteure

Telefonservice, Durchfiihrung und Vermittlung von Assistance-Leistungen

Auskunfteien und Bonitatsdienstleister

Wirtschaftsauskiinfte, Identitats- und Bonitatsprifungen
(SCHUFA, infoscore Consumer Data GmbH und andere)

Cloud-Dienstleister

Hosten von Servern / Web-Diensten

Gutachter, Sachverstandige und Arzte

Belegprifung; Erstellung von Gutachten; Beratungsdienstleistungen

Inkassounternehmen, Rechtsanwaltskanzleien

Forderungseinzug, Prozessfiihrung

IT-Dienstleister

Wartungs- und Servicearbeiten

IT-Druckdienstleister

Druck- und Versanddienstleistungen

Kreditinstitute

Einzug der Versicherungspramien, Leistungs- und Schadenauszahlungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Rehabilitationsdienste

Hilfs- und Pflegeleistungen

Ruckversicherer

Risikopriifung; Leistungsprifung

Sanitatshauser

Hilfsmittelversorgung

Ubersetzer

Ubersetzung

Vermittler

Angebotserstellung, Antrags- und Risikoprifung, Postservice inklusive Scannen und Zuordnung
von Eingangspost; Bestandsverwaltung

Stand: 02/2021
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflege-
versicherung, die Versicherungsaufsicht und den Rechtsweg

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

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strale 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

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