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8 1 Gegenstand der Versicherung, Umfang des
Versicherungsschutzes und anwendbares Recht

(1) Gegenstand der Versicherung

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart,
damit unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer Ersatz von Aufwendungen
fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Versicherungsfall

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

2 Als Versicherungsfall gelten auch

a) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
den zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme geltenden gesetzlich
eingeftihrten Programmen (Vorsorgeuntersuchungen), ohne die dort
festgelegten Altersbegrenzungen fiir Erwachsene jeweils maximal
einmal pro Versicherungsjahr,

b) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

c) die Behandlung wegen eines unerfillten Wunsches nach eigenen
Kindern (kuinstliche Befruchtung/Insemination),

d) der nicht-rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch und

e) der Tod, soweit hierfurr Leistungen vereinbart sind.

(3) Umfang des Versicherungsschutzes

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren in Textform getroffenen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-
und Gesundheitsversicherung (AVB/KGV), den Tarifbedingungen des
versicherten Tarifs sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Anwendbares Recht

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 2 Beginn und Ende des Versicherungsschutzes

(1) Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer Annahmeerklarung in Textform). Fur
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfélle sind nur fiir den Teil von der
Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Wartezeiten

Es gelten keine Wartezeiten.

(3) Kindernachversicherung

1 Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne
Risikozuschlage ab Vollendung der Geburt, wenn

- der vor Vollendung der 20. Schwangerschaftswoche gestellte
Versicherungsantrag des Elternteils vom Versicherer angenommen
wurde oder

- 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 ruckwirkend erfolgt.

2 Der Versicherungsschutz darf nicht hdher und umfassender sein, als
der eines versicherten Elternteils. Sind beide Elternteile beim Versicherer
versichert, so darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so
umfassend sein, wie der hdherwertigere Versicherungsschutz eines der
beiden Elternteile. Bei Neugeborenen kann in der
Krankheitskostenvollversicherung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt
gewahlt werden als der eines oder beider versicherter Elternteile, soweit
ein entsprechender Tarif mit einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe
vorhanden ist.

3 Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind zum
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Rucksicht auf ein
erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zulassig.

(4) Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fur schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

§ 3 Geltungsbereich

(1) Geltungsbereich und Gebuhrenrahmen

1 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Deutschland, in den Mitgliedsstaaten der Européischen Union (EU) und in
den Vertragsstaaten des Europdischen Wirtschaftsraumes (EWR).

2 Bei Auslandsaufenthalten bis zu einer Dauer von 6 Monaten erstreckt
sich der Versicherungsschutz mit Beginn des 13. Monats des Versiche-
rungsschutzes auch auf Heilbehandlungen in Landern auBerhalb der EU
und des EWR.

In den ersten 12 Monaten des Versicherungsschutzes erstreckt sich der
Versicherungsschutz nur auf Auslandsaufenthalte bis zu einer Dauer von
6 Wochen. Dies gilt nicht fur die Kindernachversicherung, sofern mit
dem bei uns versicherten Elternteil bereits eine Vereinbarung auf Ver-
sicherungsschutz auBerhalb der EU und des EWR gemaR § 3 Abs. 2 Nr. 3
AVB/KGV besteht. Im Ubrigen gelten die Bestimmungen des § 3 AVB/
KGV entsprechend.

3 Bei Heilbehandlung im Ausland sind die tariflichen Leistungen
erstattungsféhig, soweit die Berechnung der Aufwendungen nach den
dort geltenden Abrechnungsbestimmungen erfolgt. Dies gilt nicht, wenn

- der Auslandsaufenthalt zum Zwecke der Heilbehandlung oder der in
§ 1 Abs. 2 Nr. 2 AVB/KGYV als Versicherungsfélle geltenden Sach-
verhalte erfolgt, oder

- eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland vorliegt.
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4 Bei einem Auslandsaufenthalt, der auch zum Zwecke der Heilbehand-
lung, oder der in § 1 Abs. 2 Nr. 2 AVB/KGV als Versicherungsfélle
geltenden Sachverhalte erfolgt, bleibt der Versicherer im Hinblick auf die
geplante Behandlung hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet,
die er bei einem Aufenthalt in Deutschland zu erbringen hétte. Dies gilt
nicht

- fir Entbindungen, sofern ein Elternteil zum Zeitpunkt der Entbindung
die Staatsangehdorigkeit des Staates besitzt, der zum Zwecke der
Entbindung aufgesucht wird.

- bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung, die in
Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar gewesen wére oder
fur die der Versicherer die Kosteniibernahme vor Reiseantritt in
Textform zugesagt hat.

- wenn im Rahmen eines Notfalles ein ausléndisches Krankenhaus die
néchstgelegene geeignete Behandlungsstétte darstellt.

(2) Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland

1 Eine Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts liegt stets und von
Beginn an vor, wenn ein Auslandsaufenthalt langer als 6 Monate dauert;
kurzfristige Unterbrechungen bleiben unbertcksichtigt.

2 Bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat
der EU und des EWR bleibt der Versicherer ab dem 7. Monat des Aus-
landsaufenthalts hdchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er
bei einer Heilbehandlung in Deutschland zu erbringen hétte.

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer vereinbaren, dass
Behandlungskosten auch ab dem 7. Monat des Auslandsaufenthalts bis
zur in § 3 Abs. 1 Nr. 3 S.1 AVB/KGV festgelegten Hohe erstattet
werden.

Der Versicherer verpflichtet sich, die Vereinbarung mit dem Versiche-
rungsnehmer fur den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf Fortfiihrung des
erweiterten Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des 6. Monats
des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versicherer ist
berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder fir die Zeit des Aus-
landaufenthalts einen angemessenen Beitragszuschlag zu erheben, der
sich nach dem fur den Versicherer erhéhten Risiko richtet.

Der Versicherer verpflichtet sich daruber hinaus mit dem Versicherungs-
nehmer eine Verlangerung der Vereinbarung abzuschlieBen, sofern der
entsprechende Antrag jeweils spatestens bis zum Ablauf der Vereinba-
rung beim Versicherer eingeht. Er ist berechtigt, auch diese Vereinbarung
erneut zu befristen und/oder fur die Zeit des Auslandaufenthalts einen
Beitragszuschlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

3 Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen Staat auBerhalb
der EU oder des EWR endet der Versicherungsschutz zum Ende des

6. Monats nach dem Zeitpunkt, zu dem der gewohnliche Aufenthalt
verlegt wurde.

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer vereinbaren, dass
das Versicherungsverhaltnis Uber den 6. Monat des Auslandsaufenthalts
hinaus fortgefiihrt wird, und dass Behandlungskosten ab dem 7. Monat
des Auslandsaufenthalts in der in 8§ 3 Abs. 1 Nr. 3 AVB/KGYV festge-
legten Hohe erstattet werden.

Der Versicherer verpflichtet sich zur Annahme eines solchen Antrages,
sofern

- die rechtlichen Bestimmungen des Aufenthaltslandes dies zulassen
und der Versicherer aufgrund der Fortfihrung des Versicherungsver-
haltnisses keiner besonderen Erlaubnis zum Geschaftsbetrieb im
betreffenden Aufenthaltsland bedarf und

- der Antrag auf Fortfiihrung des Versicherungsschutzes spatestens
zum Ende des 6. Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer
eingeht und

- der Versicherungsnehmer weiterhin tber eine Postanschrift in
Deutschland verfligt und eine deutsche Kontoverbindung zum Einzug
der Beitrdge bzw. Auszahlung der Leistung unterhalt.

Die Vereinbarung wird einmalig fur die Dauer von max. 36 Monate
geschlossen. Der Versicherer ist berechtigt, einen angemessenen Bei-
tragszuschlag fur die Zeit des Auslandaufenthalts zu erheben, der sich
nach dem fir den Versicherer erhéhten Risiko richtet. Das Versiche-
rungsverhaltnis endet nach Ablauf von 36 Monaten oder zu dem Zeit-
punkt, zu dem die zustandige Aufsichtsbehérde des Aufenthaltslandes
die Beendigung des Versicherungsverhaltnisses vom Versicherer verlangt.

4 Beitragszuschlége, die der Versicherer gemal § 3 Abs. 2 Nr. 2 und 3
AVB/KGV im Rahmen einer Vereinbarung verlangen kann, sind ange-
messen, wenn in dem Aufenthaltsland die durchschnittlichen Kosten der
medizinischen Versorgung wesentlich héher sind als die durchschnitt-
lichen Kosten in Deutschland.

5 Ist es dem Versicherungsnehmer, ohne dass ihn ein Verschulden trifft,
nicht moglich, die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemal § 3
Abs. 2 Nr. 2 und 3 AVB/KGYV fristgerecht beim Versicherer zu bean-
tragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, zu dem er
wieder in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann
unverzuglich nachzuholen.

6 Bei einer Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts aus Deutschland
kann der Versicherungsnehmer stets verlangen, das Versicherungsver-
haltnis fur die Dauer des Auslandaufenthalts in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln.

8 4 Voraussetzung fir Erstattungsfahigkeit

(1) Anerkannte Leistungserbringer im Gesundheitswesen

1 Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten frei. Die versicherte Person kann auch Behand-
lungen durch Arzte in Notfallambulanzen der Krankenh&user oder in
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) im Sinne des Fiinften Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB V), unabhangig davon, ob diese an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen oder nicht, in Anspruch nehmen.

2 Erstattungsfahig sind auch Leistungen von freiberuflichen Hebammen,
Entbindungspflegern sowie von Angehdrigen staatlich anerkannter medi-
zinischer Assistenzberufe (Heil- bzw. Heilhilfsberufe).

3 Erstattungsfahig sind neben den Leistungen von arztlichen Psycho-
therapeuten auch Leistungen von approbierten Psychologischen Psycho-
therapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

4 Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes dirfen in
Anspruch genommen werden.

5 Bei hauslicher Krankenpflege und bei spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung kénnen Pflegedienste in Anspruch genommen
werden, die einen Versorgungsvertrag mit einer gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) geschlossen haben.

(2) Anerkannte Krankenh&user

Der versicherten Person steht die Wahl unter allen Krankenh&usern, die
unter standiger arztlicher Leitung stehen, tber ausreichende diagnos-
tische und therapeutische Mdoglichkeiten verfligen und Krankenge-
schichten fuhren, frei.

(3) Anerkannte Behandlungen und Therapien

1 Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in § 4 Abs. 1
Nr. 1 AVB/KGV genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel
auBerdem aus der Apotheke (auch Internet- und Versandapotheke) oder
einer anderen behérdlich zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

2 Digitale Produkte, die dem Anwendungsbereich des Medizinprodukte-
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gesetzes unterliegen, miissen entweder von den in § 4 Abs. 1 Nr. 1 AVB/
KGV genannten Behandlern verordnet werden oder aber es besteht vor
der Behandlung eine Kostenzusage des Versicherers.

Zubehor fur digitale (Medizin-) Produkte sind Gegenstande, die vom
Hersteller dazu bestimmt sind, ausschlief3lich mit einem digitalen
(Medizin-) Produkt verwendet zu werden, damit dieses entsprechend der
von ihm festgelegten Zweckbestimmung angewendet werden kann.

Nicht erstattungsfahig sind die Unterhalts- und Betriebskosten fur digitale
Produkte einschlie3lich Zubehor, wie z.B. Kosten fiir Strom oder
Batterien.

3 Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet daruiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen. Der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen wére.

8§ 5 Umfang der Leistungspflicht

(1) Umfang der Leistung

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus den Tarifbe-
digungen des versicherten Tarifs in Verbindung mit den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

(2) Arzneimittel

1 Erstattungsféhig sind Aufwendungen fur Arzneimittel inklusive Vita-
minpréaparate, die als Arzneimittel zugelassen sind. Aufwendungen fiir
Sondernahrung, die enteral und parenteral zugefiihrt wird, sind erstat-
tungsféhig, sofern aufgrund einer medizinischen Indikation eine normale
Nahrungsaufnahme nicht méglich ist.

2 Folgende Arzneimittel werden nicht erstattet:

- Empféangnisverhutende Mittel (z. B. Ovulationshemmer),
es sei denn, es liegt eine Grunderkrankung vor

- Préaparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion

- Praparate zur Steigerung der sexuellen Potenz

- Préaparate zur Verbesserung des Haarwuchses

- Préaparate zur Raucherentwhnung

3 Im Rahmen der alternativen Medizin sind nur Arzneimittel der klas-
sischen Homdopathie, der Phytotherapie und der anthroposophischen
Medizin erstattungsféhig.

(3) Heilmittel

1 Als Heilmittel gelten Anwendungen der physikalischen Medizin (z. B.
Krankengymnastik, Massagen und Bader), Ergotherapie, Logopéadie und
Podologie. Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in
der Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und Hochstsétzen, sofern
der Tarif nichts anderes vorsieht. Andern sich Leistungsinhalte oder
angegebene Hochstsétze bei der als Vergleichsbasis herangezogenen
Heilmittelliste des Bundes, wird der Versicherer unter den Vorausset-
zungen des §203 Abs. 3 VVG die Inhalte und Hochstpreise entsprechend
anpassen. Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hoéchstsatze gelten dann fur
Behandlungen, die am 1. des Ubern&chsten Monats nach Benachrichti-
gung der Versicherungsnehmer oder spater beginnen.

2 AuRerdem sind bei einer Schwangerschaft ein Schwangerschaftsgym-
nastik-, ein Ruckbildungsgymnastikkurs sowie die Kosten des Geburts-
vorbereitungskurses im Rahmen der Hebammenhilfe-Gebuhrenver-
ordnung (HebGV) erstattungsfahig.

(4) Hilfsmittel

1 Als Hilfsmittel gelten technische Mittel und Korperersatzstiicke, die
Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen mildern oder ausgleichen,
und Gerate, die am Patienten flr therapeutische Zwecke angewendet
werden (Therapiegeréate).

2 Erstattungsféhig sind insbesondere folgende Hilfsmittel:

a) Sehhilfen (nicht Reinigungs- und Aufbewahrungsmittel), elektronische
Lesegerate (bis max. 2.450 Euro), Horgeréte inklusive Otoplastik und
Erstausstattung mit Batterien (bis max. 1.450 Euro pro Horgeréat; diese
Hoéchstgrenze gilt nicht fir teilimplantierte knochenverankerte
Horhilfen), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung mit Batterien;

b) Orthopéadische Hilfsmittel (z. B. orthopédische Maf3schuhe (pro Schuh
féllt ein Eigenanteil von 25 Euro an), orthopadische Schuhzurich-
tungen, orthopadische Schuheinlagen, wobei die Anzahl auf 4 Paar
pro Versicherungsjahr begrenzt ist; Orthesen, Bandagen);

c) Korperersatzsticke (z. B. Prothesen, Epithesen, kunstliches Auge),
Orthesen, Herzschrittmacher, Gehstiitzen und Kompressions-
strumpfe, Perticken bis zu einem Betrag von 520 Euro bei Folgen einer
Chemotherapie sowie bei Alopezie totalis, Unfall-, Bestrahlungs- oder
Operationsnarben;

d) Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, Milchpumpen,
enterale Erndhrung und Zubehor;

e) Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Flissigsauer-
stoff, Flaschenversorgung, Beatmungsgeraten;

f) Uberwachungsmonitore (z. B. Pulsoximeter, Herziiberwachungs-

monitore), Insulin-, Infusions- und Schmerzpumpen, Inhalationsgeréte,

Absauggerate sowie Schlafapnoetherapiegerate (CPAP),

lontophoresegeréte, Gerinnungsmonitore (Coagu-Check),

Blutzuckermessgeréate, Blutdruckmessgerate, Bettndssertherapiegerate

(bis max. 120 Euro);

Krankenfahrstiihle, Rollatoren, Heimdialysegeréate, Allergikerbett-

wasche (= Encasings, bis max. 200 Euro pro Kalenderjahr), Blinden-

stock, Anschaffung und Ausbildung -nicht aber der Unterhalt -eines

Blindenhundes;

Bewegungsschienen (max. 600 Euro pro Versicherungsfall) und

Tens-/EMS-Geréte (bis max. 150 Euro pro Gerat);

i) Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfenverordnung
(z. B. Gebéardensprachdolmetscher, Schriftdolmetscher), sofern dies
fir die Inanspruchnahme von &rztlichen Leistungen erforderlich ist.
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3 Erstattungsféhig sind auch die Kosten fiir die Reparatur und Wartung
(inklusive Ersatzteile) der Hilfsmittel nach 8 5 Abs. 4 Nr. 1 und 2 AVB/
KGV sowie die Kosten fir die Unterweisung im Gebrauch.

4 Nicht erstattungsféhig sind Hilfsmittel,

- deren Kosten die Pflegepflichtversicherung dem Grunde nach zu
erstatten hat,

- die dem Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich
zuzuordnen sind,

- die sonstigen sanitar oder medizinisch-technischen Bedarfsartikeln
(z. B. Fieberthermometer, Heizkissen) oder allgemeinen Gebrauchs-
gegenstanden des téglichen Lebens (z. B. Matratzen, Autositze)
zuzuordnen sind,

sowie die Unterhalts- bzw. Betriebskosten fur Hilfsmittel (wie z. B. fur
Strom oder Batterien).

5 Leistungen anderer Kostentrager werden auf unsere Leistungen
angerechnet.

6 Unter den Voraussetzungen des 8203 Abs. 3 VVG ist der Versicherer
berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise
der Hilfsmittel, fur die Hochstpreise festgelegt sind, die genannten
Geldbetrage anzupassen.
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(5) Préaventionskurse

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur Préaventionskurse. Als
Praventionskurse gelten MaRnahmen nach § 20 Abs. 1 SGB V, die von
der Zentralen Prifstelle Préavention zertifiziert sind. Voraussetzung fur die
Erstattung ist, dass ein Nachweis tber die Teilnahme (mindestens 80 %
der Kurseinheiten) vorgelegt wird. Dies ist vom Kursanbieter auf einer
Teilnahmebescheinigung zu bestatigen.

(6) Schutzimpfungen

Der Versicherer leistet fiir Schutzimpfungen, die von der Sténdigen
Impfkommission des Robert-Koch-Institutes (STIKO) empfohlen werden,
auch wenn sie aus Anlass einer privaten Auslandsreise durchgefuhrt
werden.

(7) Kinderwunschbehandlung

1 Aufwendungen fir Behandlungen wegen unerfullten Wunsches nach
eigenen Kindern (kinstliche Befruchtung/Insemination) sind unter der
Voraussetzung erstattungsféhig, dass

- zum Zeitpunkt der Behandlung die Frau das 40. und der Mann das 50.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- eine organisch bedingte Sterilitat der versicherten Person besteht, die
allein mittels kinstlicher Befruchtung/Insemination tiberwunden
werden kann,

- die Behandlung bei verheirateten bzw. in ehedhnlicher Gemeinschaft
lebenden Paaren erfolgt und

- eine deutliche Erfolgsaussicht (groRer 15%) besteht.

Ein Leistungsanspruch besteht fir

- bis zu 6 Inseminationszyklen sowie entweder

- bis zu 4 Versuche nach der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder

- bis zu 4 Versuche nach der intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI) (einschlieBlich der dabei erforderlichen IVF).

2 Die Anzahl der erstattungsféhigen Versuche erhéht sich um die Anzahl
der Versuche, in denen eine klinisch nachgewiesene Schwangerschaft
eintrat, diese aufgrund von Komplikationen jedoch erfolglos verlaufen
ist. Bei erfolgreicher Geburt nach kunstlicher Befruchtung besteht ein
erneuter Anspruch auf Leistungen fur Behandlungen wegen unerfliten
Wunsches nach eigenen Kindern, solange samtliche in 8 5 Abs. 7 Nr. 1
AVB/KGV genannten Voraussetzungen erfullt sind.

3 Besteht ein Anspruch des bei uns nicht versicherten Partners auf Leis-
tungen fur kinstliche Befruchtung bei einer gesetzlichen Krankenkasse,
einem sonstigen Leistungstréger einschliefflich der Beihilfe oder bei einem
anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung, so ist der Ver-
sicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleis-
tung eines dieser Leistungstrager verbleiben.

4 Nach einer medizinisch nicht notwendigen Sterilisation besteht kein
Anspruch auf Erstattung von Aufwendungen fir Behandlungen wegen
unerfillten Wunsches nach eigenen Kindern.

(8) Gemischte Anstalten

Fur stationare Heilbehandlung in Krankenh&usern, die auch Kuren bzw.

Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-

nehmen (gemischte Anstalt), im Ubrigen aber die Voraussetzungen von

§ 4 Abs. 2 AVB/KGV erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur

dann gewahrt, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelte,

- eine Operation durchgefihrt wird, die so auch in einem anderen
Krankenhaus héatte durchgefihrt werden kdnnen,

- die gemischte Anstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der
Umgebung des Aufenthaltsortes des Versicherten ist,

- es sich um die Behandlung einer Tuberkulose-Erkrankung in einer
Tuberkulose-Heilstatte und -Sanatorium handelt,

- es sich um die medizinisch notwendige stationdre Behandlung einer
Erkrankung handelt, die wahrend des Aufenthalts in der gemischten
Anstalt akut aufgetreten ist. Der Versicherer leistet dabei nur fir die
medizinisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkrankung

oder der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung in Textform
zugesagt hat.

(9) Rehabilitationsmafnahmen

1 Erstattungsfahig sind medizinische Rehabilitationsmafinahmen, sofern

diese vom Versicherer zugesagt wurden. Voraussetzung fiir eine Zusage

ist insbesondere, dass

- kein anderer Leistungstrager die Kosten fur die Rehabilitationsmaf3-
nahmen tragt bzw. die Ubernahme der Kosten nicht aus formalen
Grunden abgelehnt wurde.

- die MalRnahme in einer Einrichtung durchgefuhrt wird, die Uber einen
Versorgungsvertrag mit einem gesetzlichen Rehabilitationstrager
verfugt.

2 Aufwendungen sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leis-
tungserbringer als Vergiitung von einem gesetzlichen Rehabilitations-
trager verlangen konnte oder, sofern zwischen dem Leistungserbringer
und dem Versicherer eine Vergutungsvereinbarung besteht, bis zu der
dort genannten Hohe.

(10) Anschlussheilbehandlung

1 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Rehabilitationsmaf3-
nahmen, die innerhalb von 4 Wochen im Anschluss an eine stationare
Krankenhausbehandlung erfolgen (Anschlussheilbehandlung), sofern dies
vom Versicherer zugesagt wurde. Die Frist von 4 Wochen kann in
medizinisch begriindeten Einzelféllen verlangert werden.

Eine Zusage ist nicht erforderlich bei Anschlussheilbehandlungen nach
Herztransplantationen, Bypassoperationen, akutem Herzinfarkt und/oder
Reinfarkt, Bandscheibenoperationen, Gelenkersatzoperationen, Hirnin-
farkt und -blutung (Schlaganfall), schweren Schéadel-Hirnverletzungen,
Nierentransplantation und Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen.

Voraussetzung fir die Leistung ist, unabhangig von der Erforderlichkeit

einer Zusage, dass

- kein anderer Leistungstrager die Kosten fir die Anschlussheilbehand-
lung tragt bzw. die Ubernahme der Kosten nicht aus formalen
Grunden abgelehnt wurde.

- bei ambulanten Anschlussheilbehandlungen die ambulante Rehabilita-
tionseinrichtung unter sténdiger Leitung und Verantwortung eines
Facharztes steht.

2 Erbringt ein Arzt die Leistungen im Rahmen einer ambulanten An-
schlussheilbehandlung, richtet sich die Erstattung nach der Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA). Zusatzlich zu den arztlichen Leistungen sind
Gebuhren der Einrichtung bis zu der Hohe erstattungsféhig, die fur die
Versorgung eines Versicherten einer gesetzlichen Krankenversicherung
aufzuwenden waren.

(11) Entziehungsmalinahmen

1 Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir Rehabilitationsmaf-

nahmen wegen Suchterkrankung (EntziehungsmaRnahmen), sofern

diese vom Versicherer zugesagt wurden. Voraussetzung fur eine Zusage

ist insbesondere, dass

- kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sachleistung
besteht; das Fehlen eines anderweitigen Anspruchs darf nicht dadurch
begrundet sein, dass die versicherte Person Hauser/Einrichtungen
aufsucht, in denen der anderweitige Anspruch dem Grunde nach nicht
gegeben ist, oder dass die Ubernahme der Kosten nicht aus formalen
Grinden abgelehnt wurde.

- eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht.

- es sich nicht um eine EntziehungsmaRnahme wegen Nikotinsucht
handelt.
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- die MalRnahme in einer Einrichtung (auch Tagesklinik) durchgefiihrt
wird, die Uber einen Versorgungsvertrag mit einem gesetzlichen
Rehabilitationstrager verfugt.

2 Aufwendungen sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der
Leistungserbringer als Verglitung von einem gesetzlichen
Rehabilitationstrager verlangen kénnte oder, sofern zwischen dem
Leistungserbringer und dem Versicherer eine Vergutungsvereinbarung
besteht, bis zu der dort genannten Hohe. Gesonderte Wahlleistungen
sind nicht erstattungsfahig.

(12) Hausliche Krankenpflege

1 Die hausliche Krankenpflege umfasst die Behandlungspflege, die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung.

2 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir &rztlich verordnete
Behandlungspflege, sofern sie zur Sicherung der arztlichen Behandlung
erfolgt (Sicherungspflege), diese MaRnahme nicht durch eine im
Haushalt lebende Person sichergestellt werden kann und die Leistungen
durch Pflegefachkrafte erbracht werden. Werden im Rahmen einer
Behandlungspflege Leistungen der Beatmungspflege erbracht, wird der
festgestellte Pflegeaufwand aus der Pflegepflichtversicherung in Minuten
zu 100% bei der Erstattung der Kosten in Abzug gebracht.

3 Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir hdusliche Grundpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung sowie Behandlungspflege im Rahmen
einer Krankenhausvermeidungspflege. Krankenhausvermeidungspflege
liegt bei einer &rztlich verordneten h&uslichen Krankenpflege durch
Pflegekréafte vor, wenn eine Krankenhausbehandlung medizinisch
notwendig ware, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die

héusliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird (Behandlungsfall).

Der Anspruch besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die
versicherte Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann.

4 Die Aufwendungen fur hausliche Krankenpflege sind bis zu der H6he
erstattungsfahig, wie sie der Leistungserbringer als Vergiitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung verlangen kénnte.

(13) Haushaltshilfe

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur eine &rztlich verordnete

Haushaltshilfe, wenn

- der versicherten Person die Weiterfihrung des Haushaltes aufgrund
einer Krankenhausbehandlung, einer Anschlussheilbehandlung, einer
Schwangerschaft und Entbindung, einer hauslichen Behandlungs-
pflege oder einer Rehabilitationsmanahme, fir die der Versicherer
die Aufwendungen tragt, nicht méglich ist und

- im Haushalt der versicherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist, und keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfihren kann und

- diese vom Versicherer in Textform zugesagt wurde.

(14) Soziotherapie

1 Die Soziotherapie umfasst die Anleitung und Motivation sowie die
erforderliche Koordination, um die versicherte Person in die Lage zu
versetzen, arztlich verordnete Leistungen in Anspruch zu nehmen.

2 Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir ambulante Soziotherapie,

wenn

- die versicherte Person wegen schwerer psychischer Erkrankungen
nicht in der Lage ist, arztliche oder arztlich verordnete Leistungen
selbstandig in Anspruch zu nehmen und

- dadurch eine Krankenhausbehandlung vermieden oder verkirzt wird
oder eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist
und

- diese durch einen Arzt fur Psychotherapie, einen Facharzt fur
Neurologie, einen Facharzt fur Nervenheilkunde oder einen
psychologischen Psychotherapeuten verordnet und von diesem ein
Behandlungsplan erstellt wurde.

3 Personen, die in betreuten Wohngemeinschaften leben oder in
vergleichbaren Einrichtungen betreut werden, haben keinen Anspruch
auf Soziotherapie.

4 Unter den Voraussetzungen des §203 Abs. 3 VVG ist der Versicherer
berechtigt, bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der
Preise, die im Tarif genannten Geldbetrdge anzupassen.

(15) Sozialpédiatrische Behandlungen und Frihférderung

1 Erstattungsféhig sind Aufwendungen flr &rztliche verordnete sozial-
pédiatrische Behandlungen im Sinne von § 119 SGB V bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres und Frihférderungsbehandlungen im Sinne der
Friihférderungsverordnung bis zur Vollendung des 7. Lebensjahres bis zu
den Betréagen, die der Verband der privaten Krankenversicherung mit
Leistungserbringern vereinbart hat, oder - sofern eine solche Vereinba-
rung nicht geschlossen wurde - bis zu den Betragen, die die gesetzliche
Krankenversicherung mit den Leistungserbringern vereinbart hat.
Voraussetzung ist, dass kein Anspruch gegen andere Kostentrager
besteht.

2 Nicht erstattungsféhig sind Aufwendungen fur heilpddagogische
Malnahmen.

(16) Palliativversorgung

1 Erstattungsféhig sind &rztlich verordnete Leistungen flr spezialisierte
ambulante Palliativversorgung. Anspruchsberechtigt sind Versicherte mit
einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen
Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine
besonders aufwéndige Versorgung benétigen.

2 Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und
pflegerische Leistungen einschlieBlich ihrer Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und zielt darauf ab, die
Betreuung der Versicherten in der vertrauten Umgebung des hauslichen
oder famili&ren Bereichs zu ermdglichen. Anspruch auf Erstattung der
Leistungen fur spezialisierte ambulante Palliativversorgung haben auch
Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen.

3 Voraussetzung fir eine Erstattung ist, dass die Verordnung auch
Angaben zu der voraussichtlichen Behandlungsdauer enthélt. Erfolgt die
Verordnung durch Krankenhausérzte, darf sie 7 Tage nicht Uberschreiten.

4 Sofern die Leistungen nicht von einem Arzt erbracht werden, werden
die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattet, wie sie der
Leistungserbringer in einem vergleichbaren Fall als Vergiitung von einer
deutschen gesetzlichen Krankenkasse verlangen kénnte.

5 Leistungen einer Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden
angerechnet.

(17) Voll- oder teilstationare Hospizversorgung

1 Unter den Versicherungsschutz fallen die Aufwendungen fir eine
stationére oder teilstationédre Versorgung in einem von der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Hospiz, in dem palliativmedizinische
Behandlung erbracht wird, wenn die versicherte Person keiner
Krankenhausbehandlung bedarf und eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder in der Familie der versicherten Person nicht erbracht
werden kann.
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2 Erstattungsfahig sind, sofern der Leistungserbringer eine Vergitungs-
vereinbarung mit dem Verband der privaten Krankenversicherer abge-
schlossen hat, die dort vereinbarten Vergutungshéhen. Andernfalls sind
die Aufwendungen bis zu der Hohe erstattungsfahig, wie sie der Leis-
tungserbringer als Vergutung von einer deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung verlangen koénnte.

3 Leistungen der Pflegepflichtversicherung und der Beihilfe werden
angerechnet.

(18) Erst- und Folgeschulungen

Fur Erst- und Folgeschulungen fiir Erkrankungen erstattet der Versich-
erer bei einer &rztlich bestatigten Erkrankung, wie zum Beispiel Diabetes
und Asthma, die Aufwendungen, die gemaR Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) hierfiir abrechnungsféhig sind.

(19) Organtransplantationen/Knochenmarkspenden

Fir Organtransplantationen/Knochenmarkspenden leistet der Versich-
erer im Rahmen der geltenden Selbstverpflichtungserklarung des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherungen e. V..

(20) Verwendung der Riickstellung fur Beitragsriickerstattung (RfB)

1 Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
angesammelten Betréage werden nur fur die Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserhdhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.

2 Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde im
Interesse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Ruckstellung
Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung)
entnommen werden.

3 Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhéngigen
Treuhanders UGber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie
dartiber, welche Tarife in welcher H6he und unter welchen Voraus-
setzungen an der Beitragsruckerstattung teilnehmen.

§ 6 Einschréankungen der Versicherungsleistungen

(1) Wehrdienstbeschadigung

Keine Leistungspflicht besteht fur Krankheiten und Unfélle, einschlief3lich
ihrer Folgen, die als Wehrdienstbeschadigung anerkannt sind und welche
vor Versicherungsbeginn eingetreten sind.

(2) Kriegsereignisse

1 Keine Leistungspflicht besteht fiir Krankheiten, Unfélle und Todesfélle,
einschlieBlich ihrer Folgen, die durch Kriegsereignisse in Deutschland
verursacht werden.

2 Keine Leistungspflicht besteht fir Krankheiten, Unfélle und Todesfélle,

einschlieBlich ihrer Folgen, die durch Kriegsereignisse im Ausland

verursacht werden, sofern

- vor Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung des
Auswartigen Amts fir den Aufenthaltsort der versicherten Person
bestand oder

- nach Beginn des Auslandsaufenthalts eine Reisewarnung des
Auswartigen Amts fir den Aufenthaltsort der versicherten Person
ausgesprochen wird und die versicherte Person den Aufenthaltsort
nicht unverziglich verlasst, obwonhl fiir sie die Mdglichkeit hierzu
besteht.

3 Der Leistungsausschluss gilt nicht flir Terrorereignisse.

(3) Straftaten

Keine Leistungspflicht besteht fur Krankheiten, die sich die versicherte
Person bei einem von ihr begangenen Verbrechen des Mordes, des
Totschlages oder der Vergewaltigung zugezogen hat.

(4) Vorsatz

Keine Leistungspflicht besteht fur auf VVorsatz beruhende Krankheiten
und Unfalle einschlief3lich deren Folgen.

(5) Ausgeschlossene Behandelnde

Keine Leistungspflicht besteht fur Behandlungen durch in 8 4 Abs. 1 und
2 AVB/KGV genannten Leistungserbringern bzw. Krankenhauser, deren
Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung
ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichti-
gung des Versicherungsnehmers tiber den Leistungsausschluss eintritt.
Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt,
besteht keine Leistungspflicht fur die nach Ablauf von drei Monaten seit
der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen.

(6) Ausgeschlossene sonstige Behandelnde

Keine Leistungspflicht besteht fur Behandlungen durch Ehegatten,
Lebenspartner geman § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder
Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.

(7) Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Keine Leistungspflicht besteht fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

(8) Pflegebediirftigkeit und Verwahrung

Keine Leistungspflicht besteht fur eine durch Pflegebedurftigkeit oder
Verwahrung bedingte Unterbringung.

(9) UbermaR und Missverhéltnis

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbehandlung oder sonstigen Leis-
tungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen,
ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(10) Subsidiaritat

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fir die Auf-
wendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben.

(11) Bereicherungsverbot
Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamter-
stattung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.
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§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Nachweise

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind. Die Nachweise kdnnen dem
Versicherer sowohl elektronisch tbermittelt als auch in Textform oder im
Original vorgelegt werden. Die Nachweise werden Eigentum des
Versicherers.

(2) Falligkeit

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

(3) Empfangsberechtigte Person

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

(4) Krankheitskosten in auslandischer Wéhrung

Die in ausléandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in
Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wéahrungen,
fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemén
"'Devisenkursstatistik™, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt/ Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, die ver-
sicherte Person weist durch Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung
der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem unginstigeren Kurs
erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung

Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein
auslandisches Konto und fiir Ubersetzungen kénnen mit den Leistungen
verrechnet werden.

(6) Abtretung

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

§ 8 Beitragszahlung und -berechnung

(1) Beitragszahlung

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

2 Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfullung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3

VVG) spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung
beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags fir
jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weiteren
angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden,
ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 01. Januar 2009 werden nicht beruick-
sichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig zusétzlich zum laufenden Bei-
trag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die
Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des
Versicherers durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung
Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Betrag ist zu ver-
zinsen. Der Zinssatz betragt fur das Jahr 5% Punkte Uber den Basiszins-
satz.

3 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zu-
gang des Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn
in der Zukunft, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu
dem im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

4 Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages kann unter den Vor-
aussetzungen des § 37 VVG zum Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren.

5 Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3
VVG) mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im
Ruckstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen S&umnis-
zuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in ange-
messener Hohe zu entrichten. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der
Saumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch
hoher als der Beitragsanteil fiir einen Monat, mahnt der Versicherer unter
Hinweis auf das mogliche Ruhen des Versicherungsvertrages ein zweites
Mal. Ist der Beitragsruickstand einschlieBlich der SGumniszuschlége einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der Beitragsanteil
flr einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des
nachfolgenden Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die
versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils
geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedurftig im
Sinne des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder
wird. Unbeschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des tber-
néachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert
war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlief3lich der Saumnis-
zuschlage und der Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Fallen der
Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so
zu stellen, wie der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor
der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG stand, abgesehen
von den wéahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
rickstellung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpas-
sungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in
dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person
vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortset-
zung der Versicherung in diesem Tarif. Die Hilfebedurftigkeit ist durch
eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in
angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung
verlangen.
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6 Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit
beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige
Teil des Beitrages bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht,
in dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Ricktritt aufgrund des § 19 Abs. 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versich-
erer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebuhr
verlangen.

(2) Beitragsberechnung

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

2 Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif
bzw. in die betreffende Tarifstufe und dem Geburtsjahr. Bei einer Bei-
tragsénderung gilt als tarifliches Lebensalter der Unterschied zwischen
dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

3 Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet,
ist ab Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu
zahlen, das die versicherte Person dann gemaR § 8 Abs. 2 Nr. 2 S. 2
AVB/KGV erreicht hat.

4 Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

5 Bei einer Anderung der Beitrige, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das (die) bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person be-
rucksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine Alterungsruckstellung geméan den
in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen
angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wéhrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

6 Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschléage entsprechend andern.

(3) Beitragsanpassung

1 Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten,
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf-
grund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht
der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung
von mehr als 3% in Bezug auf die Versicherungsleistungen oder von
mehr als 5% in Bezug auf die Sterbewahrscheinlichkeit, werden alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des unabh&ngigen Treuh&nders an-
gepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betrags-
maRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 12 Abs. 2 Nr.1 S. 2 AVB/KGV) sowie der fiir
die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 12 Abs. 3
S. 2 AVB/KGV) mit den jeweils kalkulierten Zuschlégen verglichen und,
soweit erforderlich, angepasst.

2 Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den unab-

héngigen Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistungen als
vortibergehend anzusehen ist.

3 Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Mo-
nats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Obliegenheiten

1 Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. 8 7 Abs. 3 AVB/KGV) haben auf Verlangen des
Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versiche-
rungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Um-
fanges erforderlich ist.

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

3 Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

4 Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer
verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich
zu unterrichten.

(2) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1 Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung
frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 AVB/KGV genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

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

(3) Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

1 Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche
bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostener-
stattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten.

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

3 Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den § 9 Abs. 3 Nr. 1 und 2 AVB/KGYV genannten Oblie-
genheiten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als
er infolge dessen keinen Ersatz von den Dritten erlangen kann. Im Falle
einer grob fahrléassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

4 Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer aufgrund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
§ 9 Abs. 3 Nr. 1 bis 3 AVB/KGV entsprechend anzuwenden.
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§ 10 Ende des Versicherungsverhéltnisses

(1) Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1 Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf des 2. Ver-
sicherungsjahres, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Das erste
Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

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

3 Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungs-
nehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine
Krankheitskostenversicherung oder eine dafur bestehende Anwart-
schaftsversicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kundigen. Die Kuindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer
den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert
hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser
Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem
Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versich-
erer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungs-
vertrages zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch
auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch
auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienst-
verhéaltnis gleich.

4 Versicherungsnehmer, die von ihrem Kundigungsrecht nach § 10 Abs.
1 Nr. 3 AVB/KGV Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute
Risikoprifung den nicht durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des
bisherigen Versicherungsschutzes in einem Tarif fur gesetzlich kranken-
versicherte Personen des Versicherers fortzufiihren, wenn der Fortset-
zungswunsch zugleich mit der Kuindigung erklart wird.

5 Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, oder der Beitrag unter Berticksichtigung
einer Alterungsruckstellung berechnet wird, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeit-
punkt deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

6 Erhoht der Versicherer die Beitrédge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 11 Abs. 1 AVB/
KGV, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhhung kundigen.

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

8 Dient das Versicherungsverhaltnis der Erflllung der Pflicht zur Ver-
sicherung (8 193 Abs. 3 VVG), setzt die Kiindigung nach § 10 Abs. 1 Nr.
1,2, 5,6 und 7 AVB/KGV voraus, dass fir die versicherte Person bei
einem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der
den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung gentigt. Die Kiindi-
gung wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von
zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die ver-
sicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung ver-
sichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung ausgesprochen
wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der
Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht werden.

9 Bei Klindigung einer substitutiven Krankenversicherung (8 195 Abs. 1
VVG) und gleichzeitigem Abschluss einer neuen substitutiven Kranken-
versicherung bei einem anderen privaten Krankenversicherer kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte
Alterungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem
31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif auf-
gebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5
VAG auf den neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

10 Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitrags-
riickstande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum voll-
standigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

11 Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis ins-
gesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des
kiuinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb
zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betrof-
fenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

12 Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten
Personen das Recht, einen gekilndigten Vertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzusetzen.

(2) Kiindigung durch den Versicherer

1 In einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (8193 Abs. 3 VVG) sowie in der substitutiven
Krankenversicherung gemaR § 195 Abs. 1 VVG ist das ordentliche
Kindigungsrecht ausgeschlossen.

2 Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das au3erordentliche Kiindi-
gungsrecht bleiben unberuhrt.

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

4 Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir
einzelne versicherte Personen, gilt § 10 Abs. 1 Nr. 11 S. 1 und 2 AVB/
KGV entsprechend.

(3) Sonstige Beendigungsgriinde

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

2 Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.
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3 Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat aufRerhalb der EU/EWR, endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis zum Ende des 6. Monats nach dem Zeitpunkt, zu dem der
gewohnliche Aufenthalt verlegt wurde, es sei denn, es wird aufgrund
einer Vereinbarung nach § 3 Abs. 2 Nr. 3 AVB/KGYV fortgefihrt.

§ 11 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Anderung im Gesundheitswesen

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse im Gesundheitswesen kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den geénderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhangiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Ande-
rungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Ande-
rungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an
den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Hochstrichterliche Entscheidung

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraf-
tigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Ver-
sicherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung
des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag
ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wah-
rung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer ange-
messen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Rege-
lung und die hierfiir maBgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 12 Tarifwechsel

(1) Wechsel in andere Tarife

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erftllt. Der
Versicherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fur das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Altersriickstellung) wird nach
Malgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein
angemessener Risikozuschlag verlangt oder ein Leistungsausschluss ver-
einbart werden; ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten einzuhalten, sofern der Tarif diese vorsieht.
Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensver-
sicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhens-
grund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
héltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif,
bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen
Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Ein Wechsel in
den oder aus dem Notlagentarif nach § 153 VAG ist ebenfalls ausge-
schlossen.

(2) Wechsel in den Standardtarif

1 Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung genannten Vorausset-
zungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kénnen. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf geman Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarif-
bedingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder Krankheitskostenvollversicherung
bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen
Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt
zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers
auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2 812 Abs. 2 Nr. 1 AVB/KGYV gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009
geschlossene Vertrage.

(3) Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Bei-
tragsminderung bei Hilfsbedurftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erst-
malige Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab
dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebens-
jahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber
die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfsbedirftig nach dem Zweiten oder Zwoélften Buch Sozialge-
setzbuch ist. Zur Gewabhrleistung dieser Beitragsbegrenzung wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
§ 12 Abs. 2 Nr. 1 S. 4 AVB/KGV gilt entsprechend.

§ 13 Sonstige Bestimmungen

(1) Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer bediirfen
der Textform.

(2) Digitale Kommunikation

Hat der Versicherungsnehmer einer digitalen Kommunikation mit dem
Versicherer ausdriicklich zugestimmt, erfolgen alle Erklarungen des
Versicherers grundsatzlich auf digitalem Weg tber das Kundenportal
von AXA. Von der digitalen Kommunikation ausgeschlossen sind jedoch
solche Erklarungen des Versicherers, die der Schriftform bedirfen. Ein
Anspruch des Kunden auf die elektronische Zustellung aller Dokumente
besteht nicht.

(3) Auskunftspflicht des Versicherers

1 Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro iberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer Auskunft
Uiber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heil-
behandlung in Textform verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft
spatestens nach vier Wochen; ist die Durchftihrung der Heilbehandlung
dringend, wird die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen
erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoran-
schlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des
Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der
Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versich-
erer vermutet, dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung
notwendig ist.

2 Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht ein-
geholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische
Gruinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur ver-
langt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder
Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat
der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf
Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.
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(4) Gerichtsstand

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

2 Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

3 Befindet sich der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthaltsort des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person nicht in
Deutschland, aber in einem Land der EU oder des EWR (vgl. § 3 Abs. 2
Nr. 2 AVB/KGV) sowie der Schweiz, richtet sich der Gerichtsstand nach
den fur Deutschland geltenden zwischenstaatlichen Anerkennungs- und
Vollstreckungsvertrégen bzw. Verordnungen der Europaischen
Gemeinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom
22.12.2000 Uber die gerichtliche Zusténdigkeit und die Anerkennung und
Vollstreckung von Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen. Demnach
kénnen Klagen gegen den Versicherer bei den Gerichten in KéIn
eingereicht werden.

4 Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des
Versicherungsnehmers oder der versicherten Person aulRerhalb der in

§ 13 Abs. 4 Nr. 3 AVB/KGV genannten Lander, insbesondere in den
USA, gelten folgende Regelungen: Alle Streitigkeiten zwischen den
Parteien, die sich auf das Versicherungsverhéltnis beziehen oder sich
daraus ergeben, unterliegen ausschlieBlich deutschem Recht. Der
Gerichtsstand fur alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die den
Versicherungsvertrag betreffen, ist Kéin oder ein anderer Ort in
Deutschland, den die deutsche Zivilprozessordnung oder das deutsche
Gerichtsverfassungsgesetz zulassen. Diese Gerichtsstandsklausel wird
auch in Englisch wiedergegeben, um hervorzuheben, dass der
Gerichtsstand an den oben angegebenen Orten rechtsverbindlich gewollt
ist. Daher kommen die Parteien Uiberein, dass auer den oben
vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der
Welt méglich ist.

All disputes between the parties hereto arising from or relating to the
insurance agreement shall be governed exclusively by German law. The
venue for all disputes between the parties arising from or related to the
insurance agreement shall be in Cologne (K&In) or some other location
in Germany which is designed under the German Code of Civil
Procedure (Zivilprozessordnung) or the German Code of Constitution of
the Courts (Gerichtsverfassungsgesetz). This forum selection clause is
also provided in English to emphasize that venue in the above locations
is intended to be mandatory. Accordingly, the parties intend and agree
that venue shall not be appropriate in any forum in the world other the
locations set forth within this paragraph.

(5) Trennung / Scheidung

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbstandige Ver-
sicherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten
getrennt leben. § 10 Abs. 1 Nr. 8 AVB/KGV gilt entsprechend.

(6) Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur

aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskréaftig
festgestellt ist.

Gultig ab 04/2019

AuBergerichtliche Streitbeilegung

Zur Schlichtung von Streitigkeiten aus dem Versicherungsvertrag kann
sich der Versicherungsnehmer zur auBergerichtlichen Streitbeilegung an
den Ombudsmann fir die Private Kranken- und Pflegeversicherung

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

www.pkv-ombudsmann.de

wenden. Der Versicherer nimmt am Verfahren des Ombudsmanns fiir die
Private Kranken- und Pflegeversicherung teil.
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