Ausgabe 05/2026 . .
munchener verein

Zukunft. In besten Handen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen 2026 (AVB/KK 2026)
fur die Krankheitskostenvoll- und Krankenhaustagegeldversicherung
Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der Privaten Krankenversicherung

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein (Version 2026)

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
§2 Beginn des Versicherungsschutzes

§3 Wartezeiten

§4 Umfang der Leistungspflicht

§5 Einschrénkung der Leistungspflicht

§6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

8§87 Ende des Versicherungsschutzes

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8 Beitragszahlung

§8a Beitragsberechnung

§8b Beitragsanpassung

§9 Obliegenheiten

§10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

§11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
§12 Aufrechnung

Ende der Versicherung

§13 Kindigung durch den Versicherungsnehmer
§14 Kiindigung durch den Versicherer
§15 Sonstige Beendigungsgriinde

Sonstige Bestimmungen

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

8§17 Gerichtsstand

§18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

§19 Wechsel in den Standardtarif

§20 Wechsel in den Basistarif

Anhang

1003010/00 (05.26) Seite 1 von 21

Minchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz Miinchen, HRB 764, AG Minchen
Direktion: Pettenkoferstraf?e 19, 80336 Miinchen, Tel. 089/51 52-1000, Fax 089/51 52-1501, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de



Der Versicherungsschutz

§1

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Teil |

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er er-
bringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende zusétzliche Dienstleistungen.

Im Versicherungsfall erbringt der Versicherer

a) inder Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,
b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationéarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

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

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

b)  ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c)  Tod, soweit hierfur Leistungen vereinbart sind.

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

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aul3ereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im
auBereuropaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen
notwendiger Heilbehandlung uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Geféhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere zwei Mo-
nate.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder
in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhéltnis mit der Mal3gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer nimmt den Antrag
auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Riickstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaR3gabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz héher
oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss verein-
bart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten.
Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungs-
schutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht
der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Teil Il

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 2 gehdren zum Versicherungsfall auch der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsab-
bruch, die Fehlgeburt sowie Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission (STIKO) des Robert Koch

Instituts empfohlen werden, sofern nicht der Arbeitgeber der versicherten Person zu deren Kosteniibernahme ge-
setzlich verpflichtet ist.

a) Bei den von der Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlenen Indikations-Schutzimpfungen verzichtet
der Versicherer auf die Prifung der Indikation. Die von der STIKO empfohlenen Altersbegrenzungen sind je-
doch einzuhalten. Soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist, sind auch von der STIKO empfohlene Schutz-
impfungen anlésslich einer Auslandsreise versichert.

b)  Bei gezielten Vorsorgeuntersuchungen verzichtet der Versicherer auf Einhaltung der in den gesetzlichen
Programmen vorgesehenen Altersbegrenzungen. Die vorgegebenen Zeitintervalle sind jedoch einzuhalten.

Ergénzend zu § 1 Teil | Abs. 3 ersetzt der Versicherer lediglich Aufwendungen fur solche Heilbehandlungen im Aus-
land, die nach deutschem Recht in Deutschland erlaubt sind.

a) Erganzend zu 8 1 Teil | Abs. 4 Satz 3 und 4 wird - sofern der Tarif nichts anderes vorsieht - wahrend eines
voribergehenden Auslandsaufenthaltes der Versicherungsschutz fiir die ersten sechs Monate auf die ganze
Welt ausgedehnt. Der Versicherungsschutz verlangert sich, solange die Riickreise aus medizinischen Griin-
den oder aus anderen Grinden, die der Versicherte nicht zu vertreten hat, nicht moglich ist.

b)  Ergénzend zu 8§ 15 Teil | Abs. 3 verpflichtet sich der Versicherer — aufler in den Féllen des Buchstaben c) —
eine Vereinbarung zur Fortsetzung des Versicherungsschutzes zu schlieRen, sofern ein entsprechender An-
trag des Versicherungsnehmers vor Ablauf des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts in Textform beim
Versicherer eingeht. Der Versicherer ist dabei berechtigt, ab dem siebten Monat des Auslandsaufenthalts
einen angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen, soweit es im Aufenthaltsland regelmafig zu héheren
Kosten fur versicherte Leistungen kommt als im Inland (Auslandszuschlag).
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§2

§3

Der Auslandszuschlag ist dann so lange fort zu bezahlen wie der gewohnliche Aufenthalt in dem jeweiligen
Ausland besteht. Bei Ruckverlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Inland entféllt der Beitragszuschlag
zum Ersten des auf die Ruckkehr folgenden Monats.

c) Das Recht zur Fortsetzung des Versicherungsschutzes gemaf Buchstabe b) besteht nicht, sofern am
betroffenen Aufenthaltsort eine gesetzliche Regelung besteht, die als Voraussetzung zur Fortfihrung der Ver-
sicherung die Anmeldung des Geschéftsbetriebes im Aufenthaltsland durch den Versicherer oder eine ahnli-
che Verpflichtung des Versicherers hat. In diesem Fall bleibt dem Versicherungsnehmer ausschlieflich das
Recht der Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses in eine Anwartschaftsversicherung.

Erganzend zu § 1 Teil | Abs. 5 kann der Versicherungsnehmer bei einer der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) beantragen, dass auf die Begrenzung auf inlén-
disches Kostenniveau verzichtet wird. Der Versicherer verpflichtet sich auf die Annahme des Antrages, sofern die-
ser vor Ablauf des sechsten Monats des Auslandsaufenthalts in Textform beim Versicherer eingeht. Der Versiche-
rer ist dabei berechtigt, ab dem siebten Monat des Auslandsaufenthalts einen angemessenen Beitragszuschlag zu
verlangen, soweit es im Aufenthaltsland regelméaRig zu héheren Kosten fir versicherte Leistungen kommt als im
Inland (Auslandszuschlag). Der Auslandszuschlag ist dann so lange fort zu bezahlen wie der gewdhnliche Aufent-
halt in dem jeweiligen Ausland besteht. Bei Riickverlegung des gewdhnlichen Aufenthalts ins Inland entféllt der
Auslandszuschlag zum Ersten des auf die Rickkehr folgenden Monats.

Beginn des Versicherungsschutzes
Teil |

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

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Ge-
burt, 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 Tag der Geburt erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht hther oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit
Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zuléssig.
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Ergénzend zu § 2 Teil | Abs. 2 darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein wie der héher-
wertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Uberdies kann in der substitutiven Krankenversiche-
rung ein geringerer tariflicher Selbstbehalt gew&hlt werden als der eines oder beider beim Versicherer versicherter
Elternteile.

In Erganzung zu 8§ 2 Teil | Abs. 2 beginnt bei Neugeborenen der Versicherungsschutz ohne Risikozuschléage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt und ohne Einhaltung der Mindestversicherungszeit eines Elternteils
von drei Monaten, wenn zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses des versicherten Elternteils die 20. Schwanger-
schaftswoche nicht vollendet war.

Fur Neugeborene, die gemaR § 2 Teil | Abs. 2 ab Geburt mitversichert werden, besteht ab Geburt Versicherungs-
schutz fur alle vor Vollendung der Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Geburtsschéaden
sowie angeborenen Krankheiten und Anomalien.

Wartezeiten

Teil |

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt:

a) bei Unféllen;

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

Die besonderen Wartezeiten betragen fur Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie
acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztli-
ches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvoll-
versicherung ausgeschieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversi-
cherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von 8 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfursorge.
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Bei Vertragsénderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
Teil Il

Abweichend von § 3 Teil | Abs. 1 bis 5 entfallen bei Neuabschluss einer der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskostenversicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) alle Wartezeiten.

Abweichend von § 3 Teil | Abs. 6 entfallen bei Unféllen alle Wartezeiten auch bei Vertragsanderungen.

Umfang der Leistungspflicht
Teil |
Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die
Tarifbedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in An-
spruch genommen werden.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und
privaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, tiber ausreichende diagnostische und therapeuti-
sche Mdglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen, ist
vom Versicherungsschutz auch eine nach arztlichem Befund verordnete, im unmittelbaren Zusammenhang mit einer statio-
naren Heilbehandlung medizinisch notwendige, ambulante oder stationare Anschlussheilbehandlung umfasst.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationare Behandlung in Thc-Heilstétten und -Sanato-
rien geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Pra-
xis als ebenso Erfolg versprechend 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 Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 Euro uberschreiten werden, kann der Versicherungs-
nehmer in Textform Auskunft (iber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen.
Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kosten-
voranschlag und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim Versicherer. Ist die
Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die be-
absichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

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

Teil Il

Sofern der Tarif einen betragsmafig festgelegten Selbstbehalt vorsieht, reduziert sich dieser im Kalenderjahr des
Versicherungsbeginns fur jeden Monat, in dem kein Versicherungsschutz besteht, um ein Zwdlftel des tariflichen
Satzes. Bei Beendigung des Versicherungsschutzes innerhalb eines Kalenderjahres ermaRigt sich der Selbstbehalt
nicht. Bei einem Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit niedrigerem betragsmafig festgelegtem
Selbstbehalt gilt fir die Erhéhung Satz 1 sinngemaR; fiir den Selbstbehalt nach dem bisherigen Tarif gilt Satz 2
sinngemaR. Bei Tarifwechsel aus einem Tarif oder einer Tarifstufe mit héherem betragsmaRig festgelegtem Selbst-
behalt gilt fur die Zeit vor und nach dem Tarifwechsel der jeweils tariflich vereinbarte Selbstbehalt ungekirzt. Ein
flr das Kalenderjahr bereits getragener Selbstbehalt wird hierauf angerechnet, es sei denn der Tarif sieht etwas
anderes vor.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch die ambulante Behandlung durch nicht nieder-
gelassene Arzte und Zahnérzte in Krankenhaus- oder Notfallambulanzen in Anspruch nehmen. Gleiches gilt fur die
notérztliche Behandlung generell, wobei die Fahrtkosten des Notarztes ebenfalls erstattet werden, soweit sie ange-
messen sind.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 2 kann die versicherte Person auch die ambulante Behandlung in medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) gemaR § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Erganzend zu 8§ 4 Teil | Abs. 2 kdnnen bei Psychotherapie auch nichtéarztliche approbierte Psychotherapeuten in
Anspruch genommen werden.
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11.

12.

13.

14.

15.

§5

Ergénzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kdnnen auch Angehdérige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe (z.B. Logopéaden, Er-
gotherapeuten, Physiotherapeuten, Podologen) in Anspruch genommen werden, bei Schwangerschaft und Entbin-
dung zusatzlich Hebammen und Entbindungspfleger. Bei ambulantem Rehasport in Gruppen und Funktionstrai-
ning kénnen Kurse in Anspruch genommen werden, die auch fir die Behandlung gesetzlich Versicherter zugelas-
sen sind.

Erganzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kénnen bei hduslicher Pflege sowie bei spezialisierter ambulanter Palliativmedizin
auch Pflegedienste in Anspruch genommen werden, sofern diese fiir die Behandlung von Versicherten der deut-
schen gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind. Entsprechendes gilt fir Hospize.

Erganzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kénnen Fruhforderstellen und sozialpadiatrische Zentren in Anspruch genommen
werden, sofern diese fur die Behandlung von Versicherten der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung zuge-
lassen sind.

Erganzend zu § 4 Teil | Abs. 2 kénnen Geburtshauser in Anspruch genommen werden, sofern diese fir die Behand-
lung bzw. Entbindung von Versicherten der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.

Erganzend zu 8§ 4 Teil | Abs. 2 kbnnen bei Soziotherapie Behandelnde in Anspruch genommen werden, die fur die
Behandlung von Versicherten der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind.

Abweichend von § 4 Teil | Abs. 3ist die Verordnung einer Sehhilfe auch durch einen Augenoptiker méglich, sofern
dieser zuvor eine Refraktionsbestimmung durchfihrt.

Ergénzend zu § 4 Teil | Abs. 4 gilt fir jedes Krankenhaus, das unter stéandiger &rztlicher Leitung steht, iber ausrei-
chende diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigt und Krankengeschichten fihrt, dass es entweder
offentlich oder privat im Sinne dieser Bedingungen ist.

Ergénzend zu § 4 Teil | Abs. 4 gelten die medizinisch notwendige teilstationare Behandlung, die medizinisch not-
wendige vor- und nachstationare Behandlung gemaf § 115a SGB V (siehe Anhang) sowie medizinisch notwendige
ambulante Operationen im Krankenhaus gemaR § 115f SGB V (siehe Anhang) als stationare Heilbehandlung. Glei-
ches gilt fuir die Ubergangspflege im Krankenhaus gemaR § 39e SGB V (siehe Anhang).

Ergénzend zu § 4 Teil | Abs. 4 erbringt der Versicherer Leistungen fir die medizinisch notwendige Unterbringung
und Verpflegung fur eine Begleitperson (Rooming-In). Bei Kindern unter 12 Jahren gilt die medizinische Notwen-
digkeit wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts des Kindes als gegeben.

Eine schriftliche Leistungszusage § 4 Teil | Abs. 5 ist nicht erforderlich, wenn
- es sich um eine Notfalleinweisung handelt, oder

- eine medizinisch notwendige stationare Behandlung deshalb durchgefihrt wird, weil wahrend des Aufenthaltes in
der Krankenanstalt abweichend vom bisherigen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auftritt, die einer sofor-
tigen stationdren Behandlung bedarf, oder

- es sich um eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung zum Zwecke eines operativen Eingriffs han-
delt.

Der Versicherer erbringt bei einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (8 193
Abs. 3 VVG -siehe Anhang) im Versicherungsfall Ersatz von Aufwendungen fiir die Versorgung mit Medizinpro-
dukten niedriger Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu
bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompen-
sierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen (digitale Gesundheitsanwendungen). Voraussetzun-
gen und Bedingungen dafir sind:

a) Die digitalen Gesundheitsanwendungen sind vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte in das
Verzeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V (siehe Anhang) aufgenommen worden.

b) Die digitalen Gesundheitsanwendungen wurden von den in § 4 Teil | Absatz 2 genannten Behandelnden oder
anderen Behandelnden im Sinne von § 4 Teil Il, Absatz 3 verordnet.

c) Der Versicherer ist berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen
auch selbst zur Verfugung zu stellen.

d) Der Anspruch umfasst ausschlieBlich die Aufwendungen fiir den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software.
Nicht umfasst sind Aufwendungen im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendun-
gen, insbesondere fir die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgeréte oder PCs einschlie3lich Internet-,
Strom- und Batteriekosten.

e) Ein vertraglich vereinbarter Selbstbehalt bzw. eine Selbstbeteiligung fir ambulante Leistungen ist zu berick-
sichtigen.

f) Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind nicht bereits anderweitig als Leistung des Tarifs erstattungsfahig.

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

Einschréankung der Leistungspflicht
Teil |

Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;
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b)  fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlie3lich deren Folgen sowie fiir EntziehungsmafRnahmen
einschliellich Entziehungskuren;

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

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

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wéahrend eines voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f) -

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

h)  fir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maf, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen

fur die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

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

Teil Il

Abweichend von § 5 Teil | Abs. 1 a) wird der Leistungsausschluss auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland nur
auf die Falle begrenzt, in denen sich die versicherte Person vorsétzlich oder grob fahrléassig einem Kriegsereignis
aussetzt bzw. nach Ausbruch eines Kriegsereignisses nicht unverziglich in die Bundesrepublik Deutschland oder
ein sicheres Drittland ausreist, es sei denn, dass dem Versicherten, aus Griunden, die er nicht zu vertreten hat, die
Ausreise nicht moglich ist. Als grob fahrléassig gilt es, wenn bei Reisebeginn fur den Aufenthaltsort des Versicher-
ten eine Reisewarnung durch das Auswéartige Amt wegen kriegerischer Ereignisse bestand.

Abweichend zu § 5 Teil | Abs. 1 b) findet der Leistungsausschluss fur Entziehungsmanahmen (Entgiftung) bei
einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang)
keine Anwendung. Die Leistungspflicht des Versicherers fir Entwéhnungsbehandlungen wird im Tarif geregelt.

Abweichend zu § 5 Teil | Abs. 1 e) findet der Leistungsausschluss keine Anwendung. Fiir medizinisch notwendige
ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort wird im tariflichen Umfange geleistet.

Auszahlung der Versicherungsleistungen
Teil |

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

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe An-
hang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an 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.

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

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

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

Teil Il

Die vom Versicherungsschutz umfassten Leistungen werden dem Zeitpunkt zugerechnet, in dem sie erbracht, be-
zogen oder in Anspruch genommen wurden. Die Zeitpunkte von Rechnungsstellung und Rechnungseinreichung
beim Versicherer sind fur die zeitliche Zurechnung nicht maf3gebend.

Ergénzend zu 8 6 Teil | Abs. 1 kbnnen die Nachweise dem Versicherer sowohl elektronisch Ubermittelt als auch im
Original vorgelegt werden. Der Versicherer behélt sich das Recht vor, die Originalbelege zur Leistungsbearbeitung
anzufordern. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, elektronisch eingereichte Belege im Original fiir die drei auf
Erbringung der beantragten Leistung folgenden Kalenderjahre aufzubewahren und dem Versicherer auf Anforde-
rung zur Verfigung zu stellen.
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Hat sich ein Dritter (z. B. andere private Krankenversicherung, gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung) an den
Kosten beteiligt, ist ein entsprechender Erstattungsvermerk zum jeweiligen Kostenbeleg erforderlich.

Kostenbelege tber verordnete Leistungen sind stets zusammen mit der Verordnung einzureichen. Dies gilt insbe-
sondere fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. Bei Sehhilfen kann alternativ die Refraktionsbestimmung durch den Opti-
ker eingereicht werden.

Erganzend zu § 6 Teil | Abs. 4 gilt als Kurs des Tages der offizielle Wechselkurs der européischen Zentralbank. Bei
nicht gehandelten Wahrungen gilt der zum Zeitpunkt der Abrechnung durch den Versicherer bestehende Kurs nach
»Devisenkurs-Statistik” der deutschen Bundesbank. Weist der Versicherungsnehmer nach, dass die Rechnungen
zu einem fur ihn ungiinstigeren Kurs beglichen werden mussten, gilt der nachgewiesene unginstigere Kurs.

Ergénzend zu § 6 Teil | Abs. 5 werden Kosten fiir die Uberweisung von Versicherungsleistungen auf ein Inlands-
konto nicht von den Leistungen abgezogen.

Abweichend zu § 6 Teil | Abs. 6 gilt das Abtretungsverbot auch fur vor dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Ver-
trage insoweit nicht, wie der Versicherer fur die versicherte Person eine Krankenhauskarte (Klinik Card) ausgege-
ben hat.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhalt-
nisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8

Beitragszahlung
Teil |

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

Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf
dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgeman
gekundigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

Wird der Versicherungsvertrag tiber eine der Erfullung der Pflicht zur Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) 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 fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein
Sechstel des Monatsbeitrags. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen, dass der
Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht berticksichtigt. Der
Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versi-
cherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die Vereinbarung einer
angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen werden kann. Der gestundete Beitrag wird verzinst.

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

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féllig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlie3lich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fuir zwei Monate im Ruckstand, mahnt
ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fir jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Saum-
niszuschlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.

Ist der Beitragsriickstand einschlie3lich der Sdumniszuschlage zwei Monate nach Zugang dieser Mahnung noch héher als
der Beitragsanteil fur einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertra-
ges ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der SAumniszuschléage einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versicherungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgen-
den Monats. Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe
Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbeschadet davon wird
der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle riickstandigen Pramienanteile einschlieRlich der
Saumniszuschlage und der Beitreibungskosten gezabhlt sind.
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§8a

In den Fallen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand,
abgesehen von den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsrickstellung. Wahrend der Ruhenszeit
vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem
der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fort-
setzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Abstéanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung ver-
langen.

Bei anderen als den in Absatz 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder ei-
nes Folgebeitrages unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungs-
schutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Text-
form gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhéltnis durch Rucktritt aufgrund 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 Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick, weil der erste Beitrag
bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebuhr verlangen.

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

Teil Il

Fir den Einschluss von Vorerkrankungen kénnen Zuschlage zum Tarifbeitrag vereinbart werden.

Erganzend zu 8§ 8 Teil | Abs. 5 werden bei saumiger Zahlung Mahnkosten sowie zuséatzliche Portokosten erhoben.
Barausschittung

Die Barausschuttung ist erfolgsabhangig und wird nach Mal3gabe der Satzung und den gesetzlichen Bestimmun-
gen festgelegt.

Wird eine erfolgsabhéngige Barausschittung ausgezahlt oder gutgeschrieben, so ist teilnahmeberechtigt jede ver-
sicherte Person, wenn

a) flr das abgelaufene Kalenderjahr Leistungen nach keinem der abgeschlossenen Tarife fur Krankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung erbracht wurden. Nach satzungsgem&fRem Beschluss und entspre-
chend den gesetzlichen Bestimmungen kann an Stelle der vorstehenden Regelung auch fiir leistungsfreie
Tarifarten (ambulante Heilbehandlung; stationére Heilbehandlung; Krankenhaustagegeldversicherung; Kur-
und Sanatoriumsbehandlung; zahnarztliche Behandlung) eine Barausschiittung gewéahrt werden,

b)  fir das abgelaufene Versicherungsjahr alle Beitragsraten oder der Jahresbeitrag fir den ganzen Vertrag
rechtzeitig und ohne Verzug bezahlt wurden und der Versicherungsschutz fur alle zwéIf Monate bestand bzw.
im ersten Versicherungsjahr alle vertraglich festgelegten Beitragsraten rechtzeitig und ohne Verzug bezahlt
wurden und

c) deren Versicherung am 1. Juli des folgenden Jahres noch besteht, es sei denn, dass sie durch Tod erloschen
ist oder bei Eintritt der Krankenversicherungspflicht bzw. Erlangung eines Anspruchs auf Familienhilfe been-
det werden musste.

Die Barausschuttung und deren Hohe kdnnen auch davon abhéngig gemacht werden, dass in mehreren aufeinan-
der folgenden Kalenderjahren keine Leistungen beansprucht wurden.

Die Hohe der Barausschiittung wird anhand der im abgelaufenen Kalenderjahr versicherten Tarife festgelegt.

Eine aufgrund inlandischer oder auslandischer Rechtsvorschriften anfallende und vom Versicherer an die Steuer-
behdrden abzufuhrende Versicherungssteuer ist vom Versicherungsnehmer zusétzlich zum vereinbarten Beitrag
an den Versicherer zu entrichten.

Beitragsberechnung
Teil |

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Maf3gabe der Vorschriften des VAG und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies
gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaf den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsétzen angerechnet wird. Eine Erhdhung der Beitrage oder eine Min-
derung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wéhrend der Dauer
des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschlage entsprechend &ndern.

Liegt bei Vertragsénderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéaftsbe-
trieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafRgeblichen Grundséatzen.
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§8D

§9

Teil I

Erganzend zu 8 8 a Teil | Abs. 1 richtet sich die H6he des Tarifbeitrags nach dem Eintrittsalter der versicherten Per-
son. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Ge-
burtsjahr. Fur Kinder ist bis zum Ende des Jahres, in dem das 15. Lebensjahr vollendet wird, der Beitrag fur die
Altersgruppe 0 — 15 zu bezahlen. Vom Beginn des nachsten Versicherungsjahres an bis zum Ende des Versiche-
rungsjahres, in dem das 20. Lebensjahr vollendet wird, ist fiir Jugendliche der Beitrag fir die Altersgruppe 16 — 20
zu zahlen. Danach ist der Beitrag fur das Alter 21 zu entrichten.

Erganzend zu § 8 a Teil | Abs. 2 ist in der einer der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversiche-
rung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) ab Beginn des Kalenderjahres, in dem das 21. Lebensjahr vollendet wird,
eine Alterungsriickstellung zu bilden. In Ausbildungstarifen bis zur Vollendung des 39. Lebensjahres kann eine
abweichende Regelung vorgesehen werden. Fur Kinder und Jugendliche wird keine Alterungsrickstellung gebil-
det.

Beitragsanpassung
Teil |

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbe-
handlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegeniberstellung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich
festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit er-
forderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsma-
RBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geéndert werden. Im Zuge
einer Beitragsanpassung werden auch der fiir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1
Satz 2) sowie der fir die Beitragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (8 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulier-
ten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(entfallen)

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

Teil Il

Ergénzend zu § 8 b Teil | Abs. 1 betrégt der tariflich festgelegte Vomhundertsatz bei der Gegeniiberstellung der
Versicherungsleistungen 5 %, sofern im Tarif nichts anders vereinbart ist. Bei der Gegeniberstellung der Sterbe-
wahrscheinlichkeiten gilt der gesetzlich festgelegte Vomhundertsatz von 5 %.

Obliegenheiten
Teil |
Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

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

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlas-
sen, die der Genesung hinderlich sind.

Wird fiir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen
oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen Krankenversicherung Ge-
brauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrich-
ten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.
Teil Il

Abweichend von § 9 Teil | Abs. 1 wird auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung verzichtet. § 4 Teil | Abs. 5in
Verbindung mit 8 4 Teil Il Nr. 14 bleibt hiervon unberihrt.

Abweichend von § 9 Teil | Abs. 6 verzichtet der Versicherer auf seine Einwilligung fir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die ausschlieRlich Leistungen bei unfallbedingter Krankenhausbehandlung vorsieht.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen, die zur Beurteilung der Versicherungs-
steuerpflicht bei oder nach Vertragsabschluss erforderlich ist. Anderungen der in diesem Zusammenhang erteilten
Auskinfte wahrend der Vertragslaufzeit sind dem Versicherer unverziglich mitzuteilen. Insbesondere mitzuteilen
sind Anderungen der Angaben zum Angehdérigenverhéltnis zwischen Versicherungsnehmer und einzelnen versi-
cherten Personen.
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§10

§11

§12

Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Teil |

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teil-
weise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Versicherer ein Versicherungsverhéltnis,

das nicht der Erfillung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung des
§ 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungs-
nehmers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen gegen Dritte
Teil |

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

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

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

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 Abséatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

Aufrechnung

Teil |

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

Ende der Versicherung

§13

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
Teil |

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

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

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig, so kann der
Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht insoweit eine Krankheitskostenversiche-
rung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.
Die Kundigung 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 Versicherungsneh-
mer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spéater kann der
Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kundigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in die-
sem Falle bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhéltnis.

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

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder vermindert er seine Leistungen geman
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kundigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.
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10.

11.

§14

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

Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die
Kindigung nach den Absétzen 1,2, 4, 5 und 6 voraus, dass fir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kiindigungserklarung nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu dem die Kiindi-
gung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kiindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeit-
punkt erbracht werden.

Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(8 195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsrickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im je-
weiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren
neuen Versicherer Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstéande, kann der Versicherer den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.

Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die
versicherten Personen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Teil Il

Ergénzend zu § 13 Teil | Abs. 1 wird das Vertragsverhéaltnis auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine Vertragsdauer
von mindestens zwei Versicherungsjahren gilt als vereinbart (Mindestvertragsdauer).

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn) und endet zum 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht
dem Kalenderjahr.

Ergénzend zu § 13 Teil | Abs. 3 gilt: Bei Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) hat der Versicherungsnehmer das Recht, dass die substitutive Krankenversicherung ohne erneute Gesund-
heitsprifung und ohne erneute Wartezeiten in eine GKV-Zusatzversicherung umgestellt wird. Voraussetzungen
dafir sind:

a) Der Versicherungsschutz aus GKV und GKV-Zusatzversicherung ist nicht héher oder umfassender als der
Versicherungsschutz der bisher bestandenen substitutiven Krankenversicherung und - sofern Anspruch auf
Beihilfe bestand - der Beihilfe. Dabei wird ein betragsméaRig festgelegter tariflicher Selbstbehalt in der substi-
tutiven Krankenversicherung nicht beriicksichtigt.

b) Die Umwandlung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht beantragt werden,
wobei der Versicherungsbeginn der GKV-Zusatzversicherung nahtlos an das Ende der substitutiven Kranken-
versicherung anschlieBen muss. Eventuell vereinbarte Erschwernisse (Beitragszuschlag, Leistungsaus-
schluss) aus dem bisherigen Versicherungsvertrag werden entsprechend tibernommen.

Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vo-
ribergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder &hnlichen Dienstverhéltnis.

Abweichend zu § 13 Teil | Abs. 7 wird die Kiindigung fiir eine andere versicherte Person, deren gesetzlicher Vertre-
ter der Versicherungsnehmer nicht ist, auch dann wirksam, wenn kein Nachweis Uber die Fortversicherung er-
bracht wird.

Ergénzend zu § 13 Teil | Abs. 8 wird bei der Berechnung des aufgebauten Ubertragungswertes der Basistarif (§ 146
Abs. 1 Nummer 5 VAG - siehe Anhang) ohne jahrlichen Selbstbehalt (vgl. Selbstbehaltsstufen gem. § 152 Abs. 1
VAG - siehe Anhang) zu Grunde gelegt.

Ergénzend zu 8 13 Teil | Abs. 11 ist die Fortsetzung der Krankenversicherung in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung spatestens zwei Monate nach Kiindigung durch den Versicherungsnehmer zu beantragen. Die Anwartschafts-
versicherung muss dabei nahtlos an das Ende der gekindigten Krankenversicherung anschlief3en.

Kundigung durch den Versicherer
Teil |

In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe
Anhang) sowie in der substitutiven Krankheitskostenversicherung geman § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentli-
che Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch firr eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Abs. 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen.
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§15

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht bleiben unbertihrt.
Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

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

Teil Il

Erganzend zu § 14 Teil | Abs. 1 verzichtet der Versicherer in allen Tarifen der Krankheitskostenversicherung auf
sein ordentliches Kiindigungsrecht.

Nach Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung verzichtet der Versicherer bei einer
Krankenhaustagegeldversicherung auf sein Kiindigungsrecht geman § 14 Teil | Abs. 2, sofern die Krankenhausta-
gegeldversicherung urspriinglich zusammen mit einer substitutiven Krankenversicherung bestand. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilfursorge aus einem beamtenrechtlichen oder dhnlichen Dienstverhaltnis.

Sonstige Beendigungsgriinde
Teil |

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

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten,
endet insoweit das Versicherungsverhdltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 ge-
nannten kann verlangt werden, das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

Teil Il

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor, dann haben die Ehegatten das Recht, ihre Vertragsteile als selbststéandige Versi-
cherungsverhéltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. Entsprechendes gilt auch im
Falle der Trennung von Lebenspartnern gemaf Lebenspartnerschaftsgesetz.

Der Versicherer verzichtet auf das Recht der Beendigung des Vertrages gemaf 8§ 15 Teil | Abs. 3, sofern eine
schriftliche Vereinbarung gemaf § 1 Teil Il Abs. 4 b) geschlossen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§16

§17

§18

Willenserklarungen und Anzeigen

Teil |

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der Textform.
Gerichtsstand

Teil |

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

Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iiber den Européischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustéandig.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Teil |

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden,
wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein
unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen tiberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die
Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir mai3-
geblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch ei-
nen bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fir eine Vertragspartei auch unter Beruicksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare
Harte darstellen wirde.
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3. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer an-
gemessen berucksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Griinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§19 Wechsel in den Standardtarif
Teil |
1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertrages, die die in 8§ 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a

und 2b SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

Neben dem Standardtarif darf gemaR Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbedingungen fur den Standardtarif fur eine versicherte
Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung der
gesetzlichen Voraussetzungen méglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fur ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.
§20 Wechsel in den Basistarif
Teil |

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

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer
nicht zu dem gewiinschten Ergebnis gefuhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wen-
den.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlich-
tungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbind-
lich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

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

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 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 Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versi-
cherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]
§1 Form und Voraussetzungen

1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begrin-
den eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den.

2 Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine Lebenspartnerschaft begriinden wollen. Wenn die
Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erkléaren, dass die Lebenspartnerschaft nunmehr begriindet ist.
Die Begriindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1) mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person
eine Lebenspartnerschatt fiihrt;

2)  zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;

3)  zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4)  wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft daruiber einig sind, keine Verpflichtungen geman
§ 2 begriinden zu wollen.

4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Burgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§14 Falligkeit der Geldleistung

Q) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfan-
ges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

2 Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu
zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers
nicht beendet werden kdnnen.

?3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirk-
sam.

§19 Anzeigepflicht

Q) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumstande, die fir den Ent-

schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

2 Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

?3) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatz-
lich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat zu kiindigen.

§28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

2 Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erfiilllenden vertraglichen
Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsétzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des
Versicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit zum Ruicktritt berechtigt ist,
ist unwirksam.
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Zahlungsverzug bei Erstpramie

Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezabhlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Riucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungs-
frei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen aufféalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

Zahlungsverzug bei Folgepramie

Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie
die riickstéandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absétzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten Vertréagen sind die Betrage jeweils getrennt
anzugeben.

Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer
mit der Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung ausdruicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung
verbunden worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

Ubergang von Ersatzanspriichen

Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer uber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Ver-
sicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsétzlich verursacht.

Versicherte Person; Versicherungspflicht

Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versiche-
rungsunternehmen fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlief3en kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationare
Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbst-
behalte fir ambulante und stationére Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine betragsméaRige Auswirkung
von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlie3en und aufrechtzuerhalten; fur Beihilfeberechtigte ergeben sich die
mdoglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaflie Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-An-
teils auf den Hochstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1) inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2)  Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im Umfang der
jeweiligen Berechtigung oder

3)  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben oder

4)  Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
und Empfénger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungs-
bezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leis-
tungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag gentigt den Anforderungen des Satzes 1.
Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und
der 88 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben,
gilt Satz 1 entsprechend.
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Substitutive Krankenversicherung

Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken-
oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des Ab-
satzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen Leistun-
gen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem an-
deren privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abge-
schlossene Vertrage.

Basistarif

Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substitutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchenweit
einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe jeweils den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif muss
jeweils eine Variante vorsehen fir

1)  Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsriickstel-
lungen gebildet und

2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben so-
wie fiir deren beriicksichtigungsfahige Angehorige; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung
der Beihilfe beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingerdumt werden, Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1 200 Euro zu vereinbaren
und die Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Monaten
zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist fur Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre; fuhrt der
vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Reduzierung der Préamie, kann der Versicherungsnehmer vom Versi-
cherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Basistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss innerhalb
von drei Monaten erfolgen. Fir Beihilfeberechtigte ergeben sich die mdglichen Selbstbehalte aus der Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf die Werte 300, 600, 900 oder 1 200 Euro. Der Abschluss erganzender
Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Notlagentarif

Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1.
Der Notlagentarif sieht ausschlieR3lich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfungen, die die Standige Impfkommission beim
Robert Koch-Institut gemaR § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1
und 2. Fur Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Aufwendungen vorsieht,
gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Ab-
satz 3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notlagentarif durfen nicht héher sein, als es zur
Deckung der Aufwendungen fir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung
der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsvertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im
Notlagentarif zu zahlende Prémie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monat-
lichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

§ 3%
(1)

@

©)

Ubergangspflege im Krankenhaus
Versicherte haben im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung fiir langstens zehn Tage Anspruch auf Ubergangspflege
1. in einer sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung oder

2. an einem anderen Standort eines Krankenhauses, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Krankenhausbehandlung
in diesem Krankenhaus erforderliche Leistungen der hauslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften Buch nicht oder nur unter erheblichem Aufwand
erbracht werden kénnen.

Die Ubergangspflege umfasst die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Versicherten, die
Grund- und Behandlungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung sowie die im Einzelfall erforderliche
arztliche Behandlung. Das Vorliegen der Voraussetzungen einer Ubergangspflege ist vom Krankenhaus im Einzelnen nach-
prifbar zu dokumentieren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V. und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Nahere zur Dokumentation nach Satz 2. Kommt die Ver-
einbarung nach Satz 3 nicht zustande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt der Vereinbarung fest.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom Beginn der Leistungen nach Absatz 1 an innerhalb eines
Kalenderjahres fur langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus.
Zahlungen nach § 39 Absatz 4 sind anzurechnen.
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Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

An der vertragsérztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie
erméchtigte Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachiibergreifende Einrichtun-
gen, in denen Arzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragséarzte tatig
sind. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachiibergreifend, wenn in ihr Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder Schwer-
punktbezeichnungen tétig sind; sie ist nicht fachiibergreifend, wenn die Arzte der hausarztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs.
5 angehéren und wenn die Arzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 ange-
héren. Sind in einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachéarztlicher und ein hausérztlicher Internist tatig, so ist die Einrichtung
fachubergreifend. Sind in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine kooperative Leitung mdéglich. Die medizinischen Versorgungs-
zentren kénnen sich aller zulassigen Organisationsformen bedienen; sie kdnnen von den Leistungserbringern, die auf Grund
von Zulassung, Ermachtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet wer-
den. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versor-
gungszentrum (Vertragsarztsitz).

Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizinisch geeigneten Fallen ohne
Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1) die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die vollstationare Krankenhausbe-
handlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder

2) im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen (nach-
stationare Behandlung).

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationaren
Behandlung begrenzt. Die nachstationadre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organiiber-
tragungen nach § 9 Abs. 1 des Transplantationsgesetzes drei Monate nach Beendigung der stationaren Krankenhausbe-
handlung nicht Uberschreiten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizinisch begriindeten Einzelfallen im
Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei Organiibertragungen nach § 9 Abs.
1 des Transplantationsgesetzes diirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung der nachstationéren Behandlung fortgefuhrt
werden, um die weitere Krankenbehandlung oder MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu
unterstiitzen. Eine notwendige arztliche Behandlung aul3erhalb des Krankenhauses wéhrend der vor- und nachstationéren
Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte gewdhrleistet. Das Krankenhaus hat den einweisenden Arzt (iber die vor- oder nachstationére Behandlung sowie diesen
und die an der weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kontrolluntersuchungen und deren Ergebnis
unverziglich zu unterrichten. Die Sétze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 des
Transplantationsgesetzes entsprechend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaus-
trager im Land gemeinsam und im Benehmen mit der kassenérztlichen Vereinigung die Vergutung der Leistungen mit Wirkung
fur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Die Vergitung soll pauschaliert werden
und geeignet sein, eine Verminderung der stationéren Kosten herbeizufiihren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Beneh-
men mit der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung Empfehlungen zur Vergiitung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer
Vereinbarung nach Satz 1. Kommt eine Vereinbarung uber die Vergiitung innerhalb von drei Monaten nicht zustande, nach-
dem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs.
1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder der zustédndigen Landesbehdrde die Vergu-
tung fest.

§ 115f Spezielle sektorengleiche Vergitung

(1) Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 vereinbaren

1.

eine spezielle sektorengleiche Vergiitung, die unabhangig davon erfolgt, ob die vergutete Leistung ambulant oder
stationar mit Ubernachtung erbracht wird, und

fur welche der in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannten Leistungen die Ver-
gutung ausschlieBlich nach Nummer 1 erfolgt.

Die nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarte Vergitung ist fir jede nach Satz 1 Nummer 2 vereinbarte Leistung individu-
ell als Fallpauschale zu kalkulieren. Unterschiede nach dem Schweregrad der Falle sind dabei durch die Bildung
von Stufen zu beriicksichtigen. Bei der erstmaligen Kalkulation sind die fur die jeweilige Leistung im station&ren
und ambulanten Bereich fir das zum Zeitpunkt der Kalkulation letzte Abrechnungsjahr gezahlten Vergiitungsvolu-
mina sowie die Anzahl der erbrachten Falle zu beriicksichtigen. Beriicksichtigt werden kénnen auch die jeweiligen
Anteile der ambulanten und stationaren Falle an der Gesamtzahl der Félle und die Kosten der ausschliellich statio-
naren Behandlung. Die Krankenkassen tbermitteln tber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem in § 87
Absatz 3b Satz 1 genannten Institut auf dessen Anforderung innerhalb von zwei Wochen die zum Zeitpunkt der
Anforderung fir das letzte Abrechnungsjahr, fur das die Fallzahlen und Vergitungen vollstandig vorliegen, verfug-
baren Fallzahlen und Vergitungen unter Angabe der Sachkosten der nach § 115b Absatz 2 Satz 4 von ihnen vergu-
teten Leistungen sowie die Hohe der nach dem jeweiligen nach § 83 geschlossenen Gesamtvertrag vergiteten
Sachkosten bezogen auf die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ausgewahlten Leistungen, aufgeschlusselt nach den
Kodes des Operationen- und Prozedurenschlissels. Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 beauftragen
das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus gemeinsam
bis zum 15. Mai eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 15. Mai 2025, einen Vorschlag fur die Kalkulation der
Vergutung differenziert nach dem Schweregrad der Falle zu erarbeiten.
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In den Vorschlégen ist eine schrittweise Anpassung der Vergutungen vorzusehen, mit dem Ziel, dass bis zum Jahr
2030 die Hohe der Vergutungen der nach § 115b vereinbarten Leistungen erreicht wird. Auf der Grundlage des Vor-
schlags schlief3en die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 bis
zum 30. Juni eines jeden Kalenderjahres mit Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden Kalenderjahres.

Spétestens in der bis zum 30. Juni 2030 zu schlielBenden Vereinbarung sind die nach Absatz 1 Satz 2 zu kalkulieren-
den Fallpauschalen auf Grundlage fallbezogener empirischer Kostendaten des ambulanten und stationaren Bereichs
festzulegen. Danach sind sie jéhrlich auf der Grundlage der jeweiligen in Satz 1 genannten Kostendaten zu Uberpri-
fen und, sofern erforderlich, anzupassen. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 30. April 2025,
einen Vorschlag fur ein Konzept zur Festlegung der Fallpauschalen nach Satz 1 zu erarbeiten. Auf der Grundlage
dieses Vorschlags vereinbaren die Vertragsparteien bis zum 31. Dezember 2025 das Konzept zur Festlegung der
Fallpauschalen nach Satz 1 und legen dieses Konzept dem Bundesministerium fir Gesundheit vor.

Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 haben die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 jéhrlich
zu Uberprifen und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2 erforderlich, bis zum 31. Marz des jeweiligen
Kalenderjahres, in dem die Uberprufung stattfindet, auf Grundlage des nach Satz 3 beauftragten Vorschlags mit
Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden Kalenderjahres anzupassen. Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen
auf die gemal 8§ 21 Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das Jahr 2023 Ubermittelten Daten zu vollstationa-
ren Krankenhausféllen ohne Beriicksichtigung der Krankenhausfalle, in denen neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich mindestens eine Million, ab dem Jahr 2028 jahrlich
mindestens 1,5 Millionen und ab dem Jahr 2030 jahrlich mindestens zwei Millionen Félle erfasst werden. Die Ver-
tragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus und das in § 87
Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 15. Februar eines jeden Kalenderjahres, die Auswahl der
Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu Uberprifen und einen Vorschlag zur Anpassung der Leistungsaus-
wahl vorzulegen. Bei der Uberpriifung und Anpassung nach Satz 1 kénnen auch Leistungen ausgewdhlt werden, die
nicht in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannt sind. Leistungen fur Kinder, die
das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und Leistungen fir Menschen mit Behinderungen sollen nicht aus-
gewahlt werden.

Zur Erbringung der nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten oder durch Entscheidung nach Absatz 4 Satz 2 oder
Satz 5 bestimmten Leistungen und zur Abrechnung der nach Absatz 1 Satz 2 kalkulierten Fallpauschale berechtigt
sind die nach § 95 Absatz 1 Satz 1 sowie § 108 an der Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, die die in §
115b Absatz 1 Satz 5 genannten Qualitatsvoraussetzungen erfiillen. Die Leistungen werden unmittelbar von den
Krankenkassen vergutet. Die in Satz 1 genannten Leistungserbringer kdnnen die jeweilige Kassenarztliche Vereini-
gung oder Dritte gegen Aufwandsersatz mit der Abrechnung von nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten oder
durch Entscheidung nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 bestimmten Leistungen beauftragen. Die Priifung der Abrech-
nung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitat der Leistungserbringung erfolgt durch die Krankenkassen, die
hiermit eine Arbeitsgemeinschaft oder den Medizinischen Dienst beauftragen kdnnen. § 295 Absatz 1b Satz 1, § 295a
und § 301 Absatz 1 und 2 gelten fiir die jeweiligen in Satz 1 genannten Leistungserbringer entsprechend. Das Néhere
Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie tUber die erforderlichen Vordrucke ist von den Vertragspar-
teien nach Absatz 1 Satz 1 zu vereinbaren. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung ist nach Mal3gabe der nach §
87a Absatz 5 Satz 7 beschlossenen Vorgaben des Bewertungsausschusses in den Vereinbarungen nach § 87a Ab-
satz 3 um die Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der Fallpauschale nach Absatz 1 Satz 2 sind.

Kommt eine Beauftragung nach Absatz 1 Satz 7, Absatz 1la Satz 3, Absatz 2 Satz 3 oder Absatz 5 Satz 1 nicht fristge-
recht zustande, erfolgt die jeweilige Beauftragung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Kommt eine Ver-
einbarung nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 1a Satz 4 oder eine Anpassung nach Absatz 2 Satz 1 ganz oder teilweise
nicht oder nicht fristgerecht zustande, setzt der Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz
5a Satz 2 den Inhalt der jeweiligen Vereinbarung mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner stimmberechtigten Mit-
glieder innerhalb von vier Wochen fest; § 87 Absatz 5a Satz 6 und 7 gilt entsprechend. Zur Vorbereitung der Festset-
zungen nach Satz 2 sind das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus verpflichtet, dem Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 unmit-
telbar und unverziiglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in § 115b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspar-
teien haben die Kosten der Zuarbeit zu gleichen Teilen zu tragen. Der Verband der Privaten Krankenversicherung e.
V. kann an Verhandlungen der Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 und Sitzungen des Bewertungsausschusses
in der Zusammensetzung nach 8 87 Absatz 5a Satz 2 beratend teilnehmen. Setzt der Bewertungsausschuss in der
Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 2 den Inhalt der jeweiligen Vereinbarung ganz oder teilweise nicht oder
nicht fristgerecht fest, ist das Bundesministerium fiir Gesundheit erméachtigt, diesen festzulegen. Zur Vorbereitung
einer Festlegung nach Satz 5 sind die einzelnen in § 115b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien, der Bewer-
tungsausschuss fiir die in 8 87 Absatz 1 Satz 1 genannten arztlichen Leistungen, der Bewertungsausschuss in der
Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a Satz 1, das in 8 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus verpflichtet, dem Bundesministerium fir Gesundheit unmittelbar und unverziglich
nach dessen Weisungen zuzuarbeiten; die in 8 115b Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Kosten
der Zuarbeit der Institute zu gleichen Teilen zu tragen.

Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien beauftragen bis zum 30. April 2025 das in § 87 Absatz 3b Satz 1
genannte Institut und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der regelmaRigen Evaluation der Aus-
wirkungen der speziellen sektorengleichen Vergutung auf die Versorgung der Versicherten, auf die Vergitungen der
Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen auf der Grundlage nicht personenbezogener Leis-
tungsdaten. Ein entsprechender Evaluationsbericht der Institute ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit im Ab-
stand von jeweils 18 Monaten, erstmals zum 30. Juni 2026, vorzulegen.
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§ 139e Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen; Verordnungserméachtigung

1) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte fihrt ein Verzeichnis erstattungsfahiger digitaler Ge-
sundheitsanwendungen nach 8§ 33a. Das Verzeichnis ist nach Gruppen von digitalen Gesundheitsanwendungen
zu strukturierten, die in ihren Funktionen und Anwendungsbereichen vergleichbar sind. Das Verzeichnis und
seine Anderungen sind vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte im Bundesanzeiger bekannt zu
machen und im Internet zu veréffentlichen.

) Die Aufnahme in das Verzeichnis erfolgt auf elektronischen Antrag des Herstellers beim Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte. Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise daruber beizufiigen, dass die digitale
Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitét einschlief3lich der Interoperabilitat
des Medizinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit nach dem Stand der
Technik gewé&hrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist.

Ein positiver Versorgungseffekt nach Satz 2 Nummer 3 ist entweder ein medizinischer Nutzen oder eine
patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versorgung. Abweichend von Satz 2
Nummer 3 hat der Hersteller einer digitalen Gesundheitsanwendung héherer Risikoklasse dem Antrag
Nachweise bei- zufligen, dass die digitale Gesundheitsanwendung einen medizinischen Nutzen aufweist.
Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte wird die Prifung von digitalen Gesundheitsan-
wendungen héherer Risikoklasse im Rahmen des Verfahrens nach Absatz 3 bis zum 31. Méarz 2027 eva-
luieren und legt dem Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen Bundestages tUber das Bundesministe-
rium fur Gesundheit einen Bericht iber die Ergebnisse der Evaluation vor. Der Hersteller hat die nach
Absatz 8 Satz 1 verdffentlichten Antragsformulare fiir seinen Antrag zu verwenden.

?3) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet tber den Antrag des Herstellers innerhalb
von drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Antragsunterlagen durch Bescheid; in begriindeten Einzelfal-
len kann die Frist um bis zu weitere drei Monate verlangert werden. Die Entscheidung umfasst auch die Bestim-
mung der arztlichen Leistungen, der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Leistungen der Hebammenhilfe,
die jeweils zur Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich sind, sowie die Be-
stimmung der Daten aus Hilfsmitteln und Implantaten, die nach § 374a von der digitalen Gesundheitsanwendung
verarbeitet wer- den. Legt der Hersteller unvollstdndige Antragsunterlagen vor, hat ihn das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte aufzufordern, den Antrag innerhalb einer Frist von drei Monaten zu ergéanzen.
Liegen nach Ablauf der Frist keine vollstandigen Antragsunterlagen vor und hat der Hersteller keine Erprobung
nach Absatz 4 beantragt, ist der Antrag abzulehnen.

4) Ist dem Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen niedriger Risikoklasse der Nachweis positiver Versor-
gungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 noch nicht méglich, kann er nach Absatz 2 auch beantragen, dass
die digitale Gesundheitsanwendung fur bis zu zw6If Monate in das Verzeichnis zur Erprobung aufgenommen wird.
Der Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen niedriger Risikoklasse hat dem Antrag neben den Nachweisen
nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und 2 eine plausible Begriindung des Beitrags der digitalen Gesundheitsanwen-
dung zur Verbesserung der Versorgung und ein von einer herstellerunabh&ngigen Institution erstelltes wissen-
schaftliches Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte beizufiigen. Im Bescheid nach Ab-
satz 3 Satz 1 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte den Hersteller digitaler Gesundheits-
anwendungen niedriger Risikoklasse zum Nachweis der positiven Versorgungseffekte zu verpflichten und das
Nahere zu den entsprechenden erforderlichen Nachweisen, einschlie3lich der zur Erprobung erforderlichen &rzt-
lichen Leistungen oder der Leistungen der Heilmittelerbringer oder der Hebammen, zu bestimmen. Die Erprobung
und deren Dauer sind im Verzeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen kenntlich zu machen. Der Hersteller
digitaler Gesundheitsanwendungen niedriger Risikoklasse hat dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte spatestens nach Ablauf des Erprobungszeitraums die Nachweise fir positive Versorgungseffekte der
erprobten digitalen Gesundheitsanwendung vorzulegen. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte entscheidet Gber die endgiiltige Aufnahme der erprobten digitalen Gesundheitsanwendung innerhalb von
drei Monaten nach Eingang der vollstandigen Nachweise durch Bescheid. Sind positive Versorgungseffekte nicht
hinreichend belegt, besteht aber aufgrund der vorgelegten Erprobungsergebnisse eine iiberwiegende Wahr-
scheinlichkeit einer spateren Nachweisfiihrung, kann das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
den Zeitraum der vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung um bis zu zwélf Monate einschlie3lich
des Zeitraums nach Satz 6 verlangern. Lehnt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte eine end-
glltige Aufnahme in das Verzeichnis ab, so hat es die zur Erprobung vorlaufig aufgenommene digitale Gesund-
heitsanwendung aus dem Verzeichnis zu streichen. Eine erneute Antragstellung nach Absatz 2 ist friihestens
zwolf Monate nach dem ablehnenden Bescheid des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte oder
der Rucknahme des Antrags durch den Hersteller zuldssig, wenn mit dem neuen Antrag neue oder noch nicht
bereits Gbermittelte Nachweise fiir positive Versorgungseffekte vorgelegt werden. Eine wiederholte vorlaufige
Aufnahme in das Verzeichnis zur Erprobung ist nicht zulassig.

5) Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte informiert die Vertragspartner nach 8§ 87 Absatz 1 zeit-
gleich mit der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis Uber die &rztlichen Leistungen,
die als erforderlich flr die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder fur deren Erpro-
bung bestimmt wurden. Wurde eine Leistung eines Heilmittelerbringers oder einer Hebamme als erforderlich fur
die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung oder flr deren Erprobung bestimmt, infor-
miert das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 oder §
134a Absatz 1 uber diese Leistung.
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(6) Hersteller digitaler Gesundheitsanwendungen, die in das Verzeichnis aufgenommen wurden, sind verpflichtet,
dem Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte unverzuglich anzuzeigen,

1. dass sie wesentliche Veranderungen an den digitalen Gesundheitsanwendungen vorgenommen ha-
ben oder
2. dass Anderungen an den im Verzeichnis veroffentlichten Informationen notwendig sind.

Der Hersteller hat die nach Absatz 8 Satz 1 veroffentlichten Anzeigeformulare fiir seine Anzeigen zu verwenden.
Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet innerhalb von drei Monaten nach der An-
zeige durch Bescheid dartber, ob das Verzeichnis anzupassen ist oder ob die digitale Gesundheitsanwendung
aus dem Verzeichnis zu streichen ist. Erlangt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis
von anzeigepflichtigen Veranderungen einer digitalen Gesundheitsanwendung, so hat es dem jeweiligen Herstel-
ler eine Frist zur Anzeige zu setzen, die in der Regel nicht mehr als vier Wochen betragen darf. Das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte kann dem Hersteller gleichzeitig ein Zwangsgeld von bis zu 100 000 Euro
androhen und dieses Zwangsgeld im Falle der Nichteinhaltung der Frist zur Anzeige festsetzen. Kommt der Her-
steller der Aufforderung zur Anzeige wesentlicher Veranderungen nicht innerhalb der gesetzten Frist nach, kann
das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die digitale Gesundheitsanwendung aus dem Verzeich-
nis streichen. Der Hersteller ist verpflichtet, Verdnderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung zu dokumen-
tieren. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte kann die Vorlage der Dokumentation verlangen,
wenn das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte Kenntnis davon erhéalt, dass der Hersteller der
Anzeigepflicht nach Satz 1 nicht nachgekommen ist. Auf Antrag des Herstellers ist eine digitale Gesundheitsan-
wendung aus dem Verzeichnis zu streichen.

() Die Kosten des Verwaltungsverfahrens nach den Abséatzen 2, 3,4 und 6, einschlieRlich des Widerspruchsverfah-
rens gegen einen auf Grund dieser Vorschriften erlassenen Verwaltungsakt oder gegen die auf Grund der Rechts-
verordnung nach Absatz 9 erfolgte Festsetzung von Gebiihren und Auslagen, tragt der Hersteller. Die Verwal-
tungskosten werden nach pauschalierten Geblhrensatzen erhoben. Kosten fir individuell zurechenbare 6ffent-
liche Leistungen, die nicht in die Gebiihren einbezogen sind, werden als Auslagen gesondert in der tatsachlich
entstandenen Hohe erhoben. Fir die Erhebung der Geblihren und Auslagen durch das Bundesinstitut fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte gelten die 88 13 bis 21 des Bundesgebiihrengesetzes entsprechend.

8) Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte verdffentlicht im Internet einen Leitfaden zu Antrags-
und Anzeigeverfahren sowie elektronische Formulare fir vollstandige Antrags- und Anzeigeunterlagen in deut-
scher und englischer Sprache. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte berét die Hersteller di-
gitaler Gesundheitsanwendungen zu den Antrags- und Anzeigeverfahren sowie zu den Voraussetzungen, die
erfiillt sein miissen, damit die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung nach § 33azu Las-
ten der Krankenkassen erbracht werden kann. Fur die Beratung kdnnen Gebihren nach pauschalierten Gebih-
rensatzen erhoben werden; Absatz 7 Satz 4 gilt entsprechend.

9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates das Nahere zu regeln zu

1. Den Inhalten des Verzeichnisses, dessen Verdffentlichung, der Interoperabilitat des elektronischen
Verzeichnisses mit elektronischen Transparenzportalen Dritter und der Nutzung der Inhalte des Ver-
zeichnisses durch Dritte.

2. den nach Absatz 2 Satz 2 nachzuweisenden Anforderungen, einschlie8lich der Anforderungen an die
Interoperabilitat und die Erfullung der Verpflichtung zur Integration von Schnittstellen, sowie zu den
positiven Versorgungseffekten,

3. den nach Absatz 4 Satz 2 zu begriindenden Versorgungsverbesserungen und zu dem nach Absatz 4
Satz 2 beizufiigenden Evaluationskonzept zum Nachweis positiver Versorgungseffekte,
4. den nach Absatz 6 Satz 1 anzeigepflichtigen Veranderungen und der Verpflichtung der Hersteller zur

Dokumentation der Vornahme von Veranderungen an der digitalen Gesundheitsanwendung nach Ab-
satz 6 Satz 7,

5. den Einzelheiten der Antrags- und Anzeigeverfahren und des Formularwesens beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte,

6. den Gebiihren und Gebihrensatzen fur die von den Herstellern zu tragenden Kosten sowie den Ausla-
gen nach den Absétzen 7 und 8 Satz 3,

7. der Bestellung der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, der Erstattung der baren Auslagen und

der Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle nach § 134, dem Verfahren,
dem Teilnahmerecht des Bundesministeriums fir Gesundheit und der Patientenorganisationen nach 8§
140f an den Sitzungen der Schiedsstelle nach 8 134 sowie der Verteilung der Kosten.

Die Regelungen nach Satz 1 Nummer 2 und 3 erfolgen unter Beriicksichtigung der Grundsétze der evidenzbasier-
ten Medizin.

(20) Das Bundesamt fur Sicherheit in der Informationstechnik legt im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte und im Benehmen mit der oder dem Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die
Informationsfreiheit erstmals bis zum 1. Januar 2024 und dann in der Regel jahrlich die von digitalen Gesundheits-
anwendungen nachzuweisenden Anforderungen an die Datensicherheit nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 fest. Das
Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik bietet ab dem 1. Juni 2024 Verfahren zur Prifung der Einhal-
tung der Anforderungen nach Satz 1 sowie Verfahren zur Bestatigung der Einhaltung der Anforderungen nach Satz
1 durch entsprechende Zertifikate an. Der Nachweis der Erflillung der Anforderungen an die Datensicherheit durch
den Hersteller ist spatestens ab dem 1. Januar 2025 unter Vorlage eines Zertifikates nach Satz 2 zu fuhren.
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11)

(12)

(13

(14)

§ 257
(23)

Sofern in den Festlegungen nach Satz 1 Anforderungen an ein geeignetes sicheres technisches Verfahren zur Au-
thentifizierung des Versicherten vorgesehen werden, das einen hohen Sicherheitsstandard gewdahrleistet, istin den
Festlegungen auch zu regeln, dass der Versicherte nach umfassender Information durch den fir die jeweilige An-
wendung datenschutzrechtlich Verantwortlichen iber die Besonderheiten des Verfahrens in die Nutzung eines Au-
thentifizierungsverfahrens einwilligen kann, das einem niedrigeren Sicherheitsniveau entspricht.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte legt im Einvernehmen mit der oder dem Bundesbeauftrag-
ten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit und im Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnik erstmals bis zum 31. Marz 2022 und dann in der Regel jahrlich die Prufkriterien fir die von
digitalen Gesundheitsanwendungen nachzuweisenden Anforderungen an den Datenschutz nach Absatz 2 Satz 2
Nummer 2 fest. Der Nachweis der Erfillung der Anforderungen an den Datenschutz durch den Hersteller ist ab dem
1. August 2024 durch Vorlage eines anhand der Prufkriterien nach Satz 1 ausgestellten Zertifikates nach Artikel 42
der Verordnung (EU) 2016/679 zu fuhren. Soweit eine Nachweisfuhrung nach Satz 2 aufgrund der verspéateten Be-
reitstellung der Zertifizierungsverfahren nicht moglich ist, kann das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte den Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen eine Frist fir die Vorlage eines Zertifikats nach Satz
2 setzen, sobald Verfahren zur Zertifizierung zur Verfigung stehen.

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kénnen auch digitale Gesundheitsanwendungen aufgenommen werden, die durch
die Trager der Rentenversicherung als Leistungen zur Teilhabe nach dem Sechsten Buch erbracht werden. Die Ab-
satze 1 bis 4aund 6 bis 10 gelten entsprechend mit der MaRgabe, dass fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach
Satz 1 neben dem Nachweis positiver Versorgungseffekte nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 zuséatzlich der Nachweis
des Erhalts der Erwerbsfahigkeit zu fihren ist. Nahere Regelungen zu dem zusétzlichen Nachweis des Erhalts der
Erwerbsféhigkeit durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Absatz 9 Satz 1 bedurfen
des Einvernehmens mit dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales. Durch die Regelungen in den Satzen 1
und 2 werden keine Leistungsverpflichtungen fir die Krankenkassen begrundet.

Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte verdffentlicht ab dem 1. Januar 2026 in dem Verzeichnis
nach Absatz 1 die Ergebnisse der anwendungsbegleitenden Erfolgsmessung einer digitalen Gesundheitsanwen-
dung. Die Hersteller Ubermitteln dem Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte die erforderlichen Daten
in anonymisierter und aggregierter Form. Zu den Ergebnissen der anwendungsbegleitenden Erfolgsmessung nach
Satz 1 z&hlen insbesondere

die Dauer und die Haufigkeit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendung,

die Patientenzufriedenheit in Bezug auf die Qualitat der digitalen Gesundheitsanwendung und

der patientenberichtete Gesundheitszustand wahrend der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwen-
dung. Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, in der Rechtsverordnung nach Absatz
9 ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere zu regeln zu

den zu Ubermittelnden Daten und Ubermittlungsfristen,

den Methoden, Verfahren und Inhalten der Erfolgsmessung sowie

der Veroffentlichung in dem Verzeichnis nach Absatz 1.

In der Rechtsverordnung nach Absatz 9 ist vorzusehen, dass die im Rahmen der anwendungsbegleiten
den Erfolgsmessung verarbeiteten Daten ohne die Einwilligung der Versicherten nicht zu weiteren Zwe-
cken verarbeitet werden diirfen

[l

Noos

Beitragszuschusse fur Beschaéftigte [in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die lber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten
Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht tibersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen,
einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tbersteigt, sofern das jahrliche Gesamtein-
kommen der Ehegatten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehérige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach 8§ 10 familienversichert wéren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genann-
ten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertrags-
leistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten Hochst-
beitrag ergibt.
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Ausgabe 05/2026

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Krankheitskostenvollversicherung

BestensGesund

Premium SB 0 (Tarifstufe 895)
Premium SB 500 (Tarifstufe 896)
Premium SB 1.000 (Tarifstufe 897)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2026 (AVB/KK 2026) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil |  Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) des Verbandes der privaten Krankenversicherung

Teil Il Allgemeine Tarifbedingungen des Miinchener Verein (Version 2026)
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Leistungen des Versicherers

1.  Anerkannte Gebiihren bei erstattungsfahiger Behandlung im Inland:

a)

b)

c)

d)

f)
g)

h)

a)

b)

Arztliche und zahnarztliche Leistungen werden erstattet, soweit sie nach der jeweils glltigen Ge-
buhrenordnung flr Arzte (GOA) bzw. Zahnarzte (GOZ) berechnet sind. Bei rechtsgdltiger Honorar-
vereinbarung werden auch Gebuhren Uber den Hochstsatzen der GOA bzw. GOZ erstattet.

Leistungen von nichtarztlichen approbierten Psychotherapeuten werden erstattet, soweit sie nach
der glltigen Gebuhrenordnung fiir Psychotherapeuten (GOP) berechnet sind. Bei rechtsgiltiger
Honorarvereinbarung werden auch Geblihren liber den Hochstsatzen der GOP erstattet.

Leistungen einer Hebamme bzw. eines Entbindungspflegers werden erstattet, soweit sie nach der
jeweils gultigen Gebuhrenordnung fiir Hebammen berechnet sind.

Leistungen eines Heilpraktikers werden erstattet, soweit sie nach dem Geblhrenverzeichnis fir
Heilpraktiker (GebiiH) berechnet sind und die dort genannten Hoéchstbetrage nicht Gberschreiten.

Leistungen von Heilmitteln durch Angehdrige staatlich anerkannter Heilhilfsberufe werden soweit
erstattet, wie sie die von der Bundesbeihilfe festgelegten Hochstbetrage um nicht mehr als 20%
Ubersteigen.

Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien werden in ortstiblicher Hohe erstattet.

Sofern ein Krankenhaus unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes oder der
Bundespflegesatzverordnung fallt, werden fir allgemeine Krankenhausleistungen die nach der ak-
tuellen Fassung festgelegten Geblihrenhdhen erstattet.

Allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die nicht dem Geltungsbereich des Kran-
kenhausentgeltgesetzes oder der Bundespflegesatzverordnung unterliegen, sind im Inland maxi-
mal bis zur doppelten Héhe gemal vorgenannter Gesetze erstattungsfahig. Grundlage ist der Lan-
desbasisfallwert des Bundeslandes, in dem der Versicherte behandelt wird.

Diese Begrenzung findet keine Anwendung, sofern die versicherte Person aufgrund eines Unfalls
oder Notfalls von einem Rettungsdienst in ein solches Krankenhaus eingeliefert wird.

Fir alle anderen Leistungen gilt: Sofern der Leistungserbringer eine Vergltungsvereinbarung mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen hat, gelten die dort vereinbarten
Vergutungshohen. Existiert eine solche Vergltungsvereinbarung nicht, werden Gebihren in der
Hohe erstattet, wie sie der Leistungserbringer von einem gesetzlich Versicherten in einem ver-
gleichbaren Fall verlangen konnte, es sei denn, es ist im Folgenden etwas Anderes festgelegt.

Anerkannte Gebiihren bei erstattungsfahiger Behandlung im Ausland:

Bei erstattungsfahiger Behandlung wéhrend der ersten sechs Monate eines vorubergehenden Aus-
landsaufenthalts — siehe jedoch Ausnahme in Buchstabe A. 2. b) — oder bei Verlegung des ge-
wohnlichen Aufenthalts ins Ausland, soweit eine Vereinbarung gemal §1 Teil Il Ziffer 5 AVB/KK
2026 geschlossen wurde (EWR-Ausland) bzw. gemaf § 1 Teil Il Ziffer 4 b) AVB/KK 2026 (Nicht-
EWR-Ausland), gilt:

Es werden Kosten bis zu der Héhe anerkannt, wie sie am Aufenthaltsort in vergleichbaren Fallen
Ublicherweise berechnet werden.

Bei gezielter Auslandsbehandlung ohne zwingenden Behandlungsgrund im Ausland bleibt der Ver-
sicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte. Eine gezielte Auslandsbehandlung ohne zwingenden Behandlungsgrund im Aus-
land liegt vor, sofern die Heilbehandlung im Ausland der alleinige oder einer der Griinde der Reise
ist und die Heilbehandlung auch in Deutschland hatte durchgefuhrt werden kénnen. Eine gezielte
Entbindung im Ausland steht der gezielten Heilbehandlung im Ausland gleich.

Bei einer gezielten Auslandsbehandlung mit zwingendem Behandlungsgrund im Ausland, weil die
Behandlung aus medizinischen Grinden nicht in Deutschland durchgefuhrt werden kann, werden
neben der Erstattung der Kosten der Behandlung gemaR Buchstabe A. 2. a) auch Reisekosten in
angemessener Hohe fir die versicherte Person und eine erwachsene Begleitperson erstattet. Zu
den Reisekosten zahlen neben Fahrt bzw. Transportkosten auch die Unterbringung am auslandi-
schen Aufenthaltsort.
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3.

Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur

a)

b)

c)

arztliche Leistungen (auch Video-Beratungen und —Untersuchungen)
Fir folgende Leistungen bestehen Einschrankungen:

- operative Sehscharfenkorrektur (z. B. LASIK/ LASEK): Erstattungsfahig sind in-
nerhalb von 60 Monaten maximal 5.000 Euro.

- Kinderwunschbehandlung: Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die Insemi-
nation, In-Vitro-Fertilisation oder In-Vitro-Fertilisation mit Intracytoplasmatischer
Spermieninjektion. Voraussetzung dafir ist, dass eine organisch bedingte Sterilitat
der versicherten Person vorliegt, fiir die Behandlung eine hinreichende Erfolgsaus-
sicht besteht und zum Zeitpunkt der Behandlung die weibliche versicherte Person
das 40. Lebensjahr und die mannliche versicherte Person das 50. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat. Erstattungsfahig sind bis zur Geburt eines lebenden Kindes
maximal 4 Versuche fir jedes der genannten Verfahren, wobei ein Versuch, der zu
einer festgestellten Schwangerschaft mit anschlieRender Fehlgeburt fihrt, nicht ge-
zahlt wird. Die Anzahl der Versuche bei mit hinreichender Erfolgsaussicht durch-
gefuhrten Inseminationen ohne hormonelle Stimulation ist abweichend hiervon
nicht begrenzt.

Erstattungsfahig sind innerhalb der ersten 36 Monate nach Versicherungsbeginn
maximal 2.000 Euro.

Besteht ein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager bleibt der Versicherer nur
zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die von dem Anspruch gegen den anderen
Kostentrager nicht umfasst sind.

- Kryokonservierung: Erstattungsfahig sind einmalig die Aufwendungen der arztli-
chen Leistungen flr eine Kryokonservierung von Ei- oder Samen-Zellen oder Keim-
zell-Gewebe. Voraussetzung dafiir ist, dass die versicherte Person eine keimzel-
lenschadigende Therapie erhalt. Erstattungsfahig sind auch die Aufwendungen fir
die Konservierung.

Leistungen werden erbracht, so lange bis die weibliche versicherte Person das 40.
Lebensjahr bzw. die mannliche versicherte Person das 50. Lebensjahr vollendet
hat.

Es besteht folgende Leistungserweiterung von § 1 Teil ll Ziffer 1 AVB/KK 2026:

- Vorsorgeuntersuchungen: Uber die in den gesetzlichen Programmen enthalte-
nen Vorsorgeuntersuchungen hinaus sind auch andere Untersuchungen zur ge-
zielten Erkennung einer bestimmten Krankheit erstattungsfahig.

Psychotherapie

Erstattungsfahig ist die Psychotherapie durch arztliche oder nichtarztliche Psychothe-
rapeuten.

Leistungen durch Hebammen und Geburtshauser

Erstattungsfahig sind bei Schwangerschaft und Entbindung Leistungen von Hebam-
men und Entbindungspflegern. Erstattungsfahig sind insbesondere Schwangerschafts-
und Ruckbildungsgymnastik sowie ein Geburtsvorbereitungskurs fir die schwangere
Frau.

Erstattungsfahig sind bei Entbindung in einem Geburtshaus auch die Kosten, die zu-
satzlich von dem Geburtshaus in Form einer Betriebskostenpauschale in Rechnung
gestellt werden kénnen.
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d) Arznei- und Verbandmittel zu 100 %

Erstattungsfahig wie Arzneimittel sind auch Harn- und Blutteststreifen, enterale und
parenterale Erndhrung sofern eine normale Nahrungsaufnahme medizinisch nicht
moglich ist, sowie bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel die erforderlich sind,
um schwere gesundheitliche Schaden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

Nicht erstattungsfahig sind andere als im vorstehenden Absatz genannte Nahr- und
Starkungsmittel, Geriatrika, kosmetische und Desinfektionsmittel, Mineralwasser und
Praparate zur Raucherentwdhnung, zur Zligelung des Appetits, zur Regulierung des
Kdrpergewichts sowie zur Verbesserung des Haarwuchses, es sei denn, die versi-
cherte Person ist an kreisrundem Haarausfall (Alopecia areata) erkrankt.

Verschreibungspflichtige Mittel, die zur Empfangnisverhitung verordnet werden, sind
nur erstattungsfahig, sofern die versicherte Person zum Zeitpunkt der Verordnung das
24. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Die vorgenannte Altersbegrenzung gilt nicht,
wenn die versicherte Person mutmallich Opfer einer Sexualstraftat wurde und nach-
traglich ein Arzneimittel zur Empfangnisverhiitung einnimmt.

Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion sind nur erstattungsfahig, wenn
eine radikale Prostatektomie (RPE) erfolgt ist.

Anlasslich einer Auslandsreise ist auch eine Malaria-Prophylaxe erstattungsfahig.

e) Heilmittel durch nichtarztliche Leistungserbringer zu 100 %

Erstattungsfahig sind alle Leistungen, die im Leistungsverzeichnis der Bundesbeihilfe
aufgeflhrt sind. Hierzu gehéren u. a. physiotherapeutische, ergotherapeutische, logo-
padische, podologische und erndhrungstherapeutische Leistungen.

f) Hilfsmittel

Als Hilfsmittel gelten Seh- und Hoérhilfen, technische Mittel und Korperersatzstiicke, die
Behinderungen, Krankheits- und Unfallfolgen mildern oder ausgleichen, den Erfolg der
Heilbehandlung sichern bzw. das Leben erhalten. Dies umfasst insbesondere auch alle
Hilfsmittel, die im aktuell gultigen Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenversi-
cherung genannt sind.

Erstattungsfahig ist auch

- die Anschaffung eines Blindenhundes einschlieBlich der erforderlichen Trainings-
maflnahmen,

- die Anschaffung eines Blutzuckermessgerates mit Sensortechnik einschlief3lich
dem notwendigen Austausch der Sensoren,

- die Durchfiihrung von Dialyse zu Hause einschlieRlich der Kosten der Uberlassung
eines Heimdialysegerats.

Erstattet werden auch die Aufwendungen fiir die Miete von Hilfsmitteln (bis maximal
zur Héhe des Anschaffungspreises) sowie die Unterweisung im Gebrauch, Anpassung,
Wartung und Reparatur von Hilfsmitteln. Nicht erstattungsfahig sind die Kosten fiur den
Unterhalt bzw. Betrieb eines Hilfsmittels (z. B. Strom, Batterien).

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr
- Hilfsmittel, die die Pflegepflichtversicherung zu erstatten hat,
- Geréate, die dem Fitness- und Wellnessbereich zuzuordnen sind, sowie

- Hilfsmittel, die auch fur den taglichen Gebrauch einer gesunden Person geeignet
sind.
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Die Aufwendungen fiir erstattungsfahige Hilfsmittel werden im folgenden Umfang Gibernommen:
1) Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) zu 100 %

Erstattungsfahig sind Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen) sowie die Reparatur von
Sehbhilfen.

Erstattungsfahig sind maximal 600 Euro innerhalb von zwei Versicherungsjahren.

2) Sonstige erstattungsfahige Hilfsmittel
- bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 Euro zu 100 %

- ab einem Rechnungsbetrag von 1.000 Euro, sofern die Beschaffung Gber
den Hilfsmittelservice des Versicherers erfolgt oder die Beschaffung tber
den Hilfsmittelservice des Versicherers nicht maéglich ist bzw. die Beschaf-
fung notfallmaRig erfolgen musste zu 100 %

- ab einem Rechnungsbetrag von 1.000 Euro, sofern die Beauftragung des
Hilfsmittelservices des Versicherers nicht erfolgt ist, obwohl eine Beschaf-
fung Gber den Hilfsmittelservice mdglich gewesen ware. zu 80 %

Wird aufgrund der speziellen Erkrankung der versicherten Person absehbar
mehrfach ein Hilfsmittel notwendig, ist der Versicherer berechtigt, eine zukinf-
tige Erstattung unter den Vorbehalt zu stellen, dass der Versicherer mit der Be-
schaffung des Hilfsmittels beauftragt wird. Dartber wird der Versicherer den Ver-
sicherungsnehmer in Textform informieren. Ab dem Zeitpunkt von 14 Tagen
nach der Kenntnisnahme durch den Versicherungsnehmer bleibt der Versicherer
nur zu Aufwendungen in der Héhe leistungspflichtig, wie sie in dem Falle ent-
standen waren, in dem der Versicherer das Hilfsmittel beschafft hatte, maximal
jedoch 80% des Rechnungsbetrages, zu dem der Versicherungsnehmer das
Hilfsmittel selbst beschafft hat.

dg) Leistungen durch Heilpraktiker zu 100 %

Behandlungen durch Heilpraktiker sind erstattungsfahig, soweit sie im Gebuhrenver-
zeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) aufgeflihrt sind. Eine eventuelle Leistungsbegren-
zung durch § 4 Teil | Ziffer 6 AVB/KK 2026 findet insoweit keine Anwendung. Nicht
erstattungsfahig sind jedoch psychotherapeutische Behandlungen durch Heilpraktiker,
es sei denn der Heilpraktiker ist berechtigt, die psychotherapeutische Behandlung nach
den Bestimmungen von Buchstabe A. 3. b) durchzufihren.

Ist der Heilpraktiker Mitglied eines Berufsverbands der Osteopathen in Deutschland
oder hat er eine osteopathische Ausbildung absolviert, die zum Beitritt in einen solchen
Verband berechtigt, sind osteopathische Leistungen in ortstblicher HOhe auch dann
erstattungsfahig, wenn sie nicht nach der GebuH berechnet sind.

Ist der Heilpraktiker Mitglied der deutschen Chiropraktoren Gesellschaft (DCG), sind
chiropraktische Leistungen in ortstblicher Héhe auch dann erstattungsfahig, wenn sie
nicht nach der GebliH berechnet sind.

Leistungen von Heilpraktikern (Behandlungen und verordnete Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel) sind bis maximal 2.000 Euro je Versicherungsjahr erstattungsfahig.
h) Hausliche Pflege zu 100 %

Erstattungsfahig ist die hausliche Behandlungspflege (z. B. Verband- oder Katheter-
wechsel, Injektionen; Intensivpflege), die von Arzten verordnet und verantwortet wird.

Erstattungsfahig ist unter folgenden Voraussetzungen auch die Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung bis zu 28 Tagen je Versicherungsfall:

- die versicherte Person ist nicht pflegebediirftig im Sinne des elften Sozialgesetz-
buches und

- entweder wird durch die hausliche Pflege ein Krankenhausaufenthalt verkirzt oder
vermieden (Krankenhausvermeidungspflege) oder
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- die hausliche Pflege wird nach einer Krankenhausbehandlung bzw. ambulanten
Operation aufgrund einer schweren Erkrankung kurzfristig notwendig (Unterstit-
zungspflege).

Erstattungsfahig sind fir hauswirtschaftliche Versorgung bis zu 15 Euro pro Stunde,
maximal 120 Euro pro Tag. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Haushalts-
hilfen, die bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert mit der versicherten Per-
son sind.

i) AuBerklinische Intensivpflege zu 100 %

Erstattungsfahig sind bei Intensivpflege (z. B. 24 Stunden-Beatmung, vgl. Buchstabe
A. 3. h)) auch die Kosten fiir die Unterbringung in einer vollstationaren Pflegeeinrich-
tung im Sinne des § 43 SGB Xl (s. Anhang) oder in einer anderen geeigneten Pflege-
einrichtung gemaf § 73 SGB Xl (s. Anhang), die nach Vorleistung der Pflegepflichtver-
sicherung verbleiben.

j) Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit zu 100 %
Erstattungsfahig ist Kurzzeitpflege im Sinne und Umfang des § 42 SGB XI (s. Anhang).

Voraussetzungen sind:

- die versicherte Person ist nicht pflegebedurftig im Sinne des elften Sozialgesetz-
buches und

- die Leistungen der hauslichen Unterstitzungspflege nach Buchstabe A. 3. h)
reichen nicht aus, um die Versorgung der versicherten Person sicherzustellen und

- die Kurzzeitpflege findet in einem gemaR elften Sozialgesetzbuch zugelassenen
Pflegeheim oder einer ahnlichen Einrichtung statt.

k) Palliativversorgung zu 100 %

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr arztlich verordnete spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung sowie die Unterbringung in einem Hospiz.

Voraussetzung ist, dass die versicherte Person an einer nicht heilbaren, fortschreiten-
den und weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet, hierdurch die Lebenserwartung be-
grenzt ist und deshalb eine besonders aufwandige Versorgung benétigt wird.

) Sozialpadiatrische Leistungen und Friihférderung zu 100 %

Erstattungsféahig sind Aufwendungen flr sozialp&diatrische Leistungen und Frihforde-
rung.

Besteht ein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager bleibt der Versicherer nur zu
denjenigen Leistungen verpflichtet, die von dem Anspruch gegen den anderen Kosten-
trager nicht umfasst sind.

m) Soziotherapie zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flir Soziotherapie je Versicherungsfall bis zu 120
Stunden innerhalb von 3 Versicherungsjahren.
Voraussetzung ist, dass die Soziotherapie arztlich verordnet ist.

4, Kurbehandlung zu 100 %

Erstattungsfahig sind bei arztlich verordneten Kurbehandlungen die Aufwendungen gemaR Ziffer 3
sowie die Kosten fiir Kurtaxe und Kurplan. Fir Unterkunft und Verpflegung wird ein Kurtagegeld in
Hohe von 30 € je Tag, maximal aber fiir 28 Tage je Versicherungsjahr, gezahlt.

5.  Akutstationdre Heilbehandlung

Eine akutstationare Behandlung im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn eine medizinisch not-
wendige stationdre Behandlung in einem Krankenhaus (vgl. § 4 Teil | Ziffer 4 AVB/KK 2026 in Verbin-
dung mit § 4 Teil Il Ziffer 11 AVB/KK 2026) durchgefuhrt wird, die keine Rehabilitationsmafinahme (vgl.

1004032/00 (05/2026) Seite 6 von 25



Buchstabe A. 6) darstellt. Die akutstationare Behandlung umfasst insbesondere auch Mallnahmen zur
Fruhrehabilitation.

Erstattungsfahig sind bei akutstationarer Behandlung Aufwendungen flr
a) Allgemeine Krankenhausleistungen zu 100 %

Erstattungsfahig sind allgemeine Krankenhausleistungen gemaf Krankenhausentgelt-
gesetz und Bundespflegesatzverordnung. Unterliegt ein Krankenhaus nicht dem Gel-
tungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes oder der Bundespflegesatzverordnung
gelten als allgemeine Krankenhausleistungen die Unterbringung sowie alle arztlichen
und pflegerischen Leistungen, soweit sie nicht von den Bestimmungen des Buchstaben
A. 5. b) bis d) umfasst sind.

b) Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer/ Familienzimmer zu 100 %

Erstattungsfahig ist die gesondert berechenbare Unterbringung und Verpflegung
in einem Ein- oder Zweibettzimmer sowie durch das Krankenhaus in Rechnung ge-
stellte Komfortleistungen (z. B. verbesserte Verpflegung durch das Krankenhaus, Be-
reitstellungskosten fur Telefonanschluss, WLAN, TV und Radio). Im Rahmen einer Ent-
bindung der weiblichen versicherten Person ist auch die gesondert berechenbare Un-
terbringung und Verpflegung in einem Familienzimmer erstattungsfahig. Existiert keine
Vergltungsvereinbarung zwischen dem Krankenhaus und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung, so sind Kosten maximal in der Hhe erstattungsfahig, wie sie in
einem Krankenhaus anfallen kdnnen, mit dem der Verband der privaten Krankenversi-
cherung eine Verglitungsvereinbarung geschlossen hat.

c) Privatarztliche Behandlung zu 100 %

Erstattungsfahig ist die gesondert berechenbare privatarztliche Behandlung. Hierzu ge-
horen im Inland ausschlie3lich die wahlarztliche und die belegarztliche Behandlung.

d) Hebammen und Entbindungspfleger zu 100 %

Erstattungsfahig sind gesondert berechenbare Aufwendungen fiir Hebammen und Ent-
bindungspfleger.

e) Ersatzkrankenhaustagegeld im Inland

Werden bei einer akutstationdren Behandlung im Inland fir den gesamten Kranken-
hausaufenthalt keine Leistungen fir die privatarztliche Behandlung gemaf Buchstabe

A. 5. ¢) in Anspruch genommen, wird auf Antrag des Versicherungsnehmers fur jeden
Kalendertag des Krankenhausaufenthalts der versicherten Person ein
Ersatz-Krankenhaustagegeld in Héhe von 50 Euro
gezahlt.

Fir versicherte Kinder und Jugendliche (vgl. § 8 a Teil Il Ziffer 1 AVB/KK 2026) gilt der
halftige Betrag.

Aufnahme- und Entlassungstag werden zusammengerechnet und gelten als ein Kalen-
dertag.

Werden bei einer akutstationaren Behandlung im Inland teilweise oder insgesamt keine
gesondert berechenbare Unterbringung gemal Buchstabe A. 5. b) in Anspruch ge-
nommen, wird auf Antrag des Versicherungsnehmers ein

Ersatz-Krankenhaustagegeld in Héhe von 30 Euro
fur jeden Kalendertag gezahlt, an dem die gesondert berechenbare Unterbringung
nicht in Anspruch genommen wurde. Dies gilt jedoch nicht fiir die Tage des Kranken-

hausaufenthalts, in denen sich die versicherte Person in einer Intensiv- oder Sduglings-
station befand.

Fur versicherte Kinder und Jugendliche (vgl. § 8 a Teil Il Ziffer 1 AVB/KK 2026) gilt der
halftige Betrag.
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Aufnahme- und Entlassungstag werden zusammengerechnet und gelten als ein
Kalendertag.

6. RehabilitationsmaBnahmen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur
a) Anschlussheilbehandlungen (AHB) zu 100 %

Eine AHB ist eine medizinisch notwendige MalRnahme zur Rehabilitation, die sich an
eine akutstationare Behandlung im engen zeitlichen Zusammenhang anschlie3t. Der
enge zeitliche Zusammenhang ist gegeben, sofern die MalRnahme zur Rehabilitation
spatestens 4 Wochen nach Beendigung des akutstationaren Aufenthalts beginnt. So-
fern aus medizinischen Griinden die Einhaltung dieser Frist nicht sinnvoll ist (z. B. nach
Strahlentherapie), kann auch eine spater beginnende MalRnahme zur Rehabilitation als
AHB gelten.

Aufwendungen fir ambulante oder stationare AHB sind nur nach vorheriger Zusage in
Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die vorherige Zusage fur eine medizi-
nisch notwendige ambulante oder stationdre AHB erteilen, sofern kein anderer Kosten-
trager (z.B. gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung) leistungspflichtig ist.

Bei ambulanter AHB sind Leistungen gemaf Buchstabe A. 3. a), b), d), e) und f) erstat-
tungsfahig. Erstattungsfahig sind auch Kostenpauschalen fiir Leistungen, die die Ein-
richtung darlber hinaus erbringt, um die Ziele der Rehabilitation zu erreichen.

Bei stationarer AHB sind Leistungen gemaf Buchstabe A. 5. Buchstabe a) bis c) er-
stattungsfahig. Ein Ersatzkrankenhaustagegeld gemafR Buchstabe A. 5. e) wird hinge-
gen nicht erstattet.

b) Entwohnungsbehandlungen zu 100 %

Erstattungsfahig sind maximal drei Entwohnungsbehandlungen innerhalb von 10 Ver-
sicherungsjahren, unabhangig davon, ob diese ambulant oder stationar durchgefihrt
werden.

Aufwendungen fur ambulante oder stationdre Entwdhnungsbehandlungen sind nur
nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die vorhe-
rige Zusage fur eine medizinisch notwendige ambulante oder stationdre Entwéhnungs-
behandlung erteilen, sofern kein anderer Kostentrager (z. B. gesetzliche Renten- oder
Unfallversicherung) leistungspflichtig ist und es sich nicht um eine Entwdhnungsbe-
handlung aufgrund Nikotinsucht handelt.

Bei ambulanter Entwéhnung sind Leistungen gemaf Buchstabe A. 3. a), b), d) und e)
erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind auch Kostenpauschalen fiir Leistungen, die die
Einrichtung dartber hinaus erbringt, um die Ziele der Entwdhnung zu erreichen.

Bei stationarer Entwéhnung sind Leistungen gemaR Buchstabe A. 5. a) erstattungsfa-
hig. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir eine gesondert berechenbare Un-
terbringung und Verpflegung sowie privatarztliche Leistungen nach Buchstabe A. 5. b)
und c). Ein Ersatzkrankenhaustagegeld gemaf Buchstabe A. 5. €) wird ebenfalls nicht
erstattet.

c¢) Sonstige RehabilitationsmafRnahmen zu 100 %

Erstattungsfahig sind - aufer den in Buchstabe A. 6. a) und b) genannten — weitere
medizinisch notwendige Rehabilitationsmaflnahmen. Hierzu zahlen zum Beispiel Re-
habilitationszentren bei Multipler Sklerose oder Parkinson.

Aufwendungen fiir sonstige ambulante oder stationare RehabilitationsmaRnahmen
sind nur nach vorheriger Zusage in Textform erstattungsfahig. Der Versicherer wird die
vorherige Zusage fur eine medizinisch notwendige sonstige ambulante oder stationare
RehabilitationsmaRnahme erteilen, sofern kein anderer Kostentrager (z. B. gesetzliche
Renten- oder Unfallversicherung) leistungspflichtig ist.
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Bei ambulanter Rehabilitationsmaflnahme sind Leistungen gemaR Buchstabe A. 3. a),
b), d), e) und f) erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind auch Kostenpauschalen fiir Leis-
tungen, die die Einrichtung dariiber hinaus erbringt, um die Ziele der Rehabilitation zu
erreichen.

Bei stationarer Rehabilitationsmaflnahme sind Leistungen gemaf Buchstabe A. 5. a)
bis c) erstattungsfahig. Ein Ersatzkrankenhaustagegeld gemaR Buchstabe A. 5. e) wird
hingegen nicht erstattet.

d) Ambulanter Rehabilitationssport in Gruppen und Funktionstraining

Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr arztlich verordneten Rehabilitationssport in
Gruppen und arztlich verordnetes Funktionstraining.

7. Krankentransporte und Krankenfahrten
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr
a) Krankentransporte

Erstattungsfahig sind Krankentransporte im Rettungsfahrzeug oder -hubschrauber zur
bzw. von der ambulanten oder stationaren Behandlung bis zu einer Entfernung von
100 km.

Voraussetzung ist, dass es sich hierbei um einen Rettungstransport zum Krankenhaus
handelt oder die versicherte Person wahrend der Fahrt zur/von der medizinisch not-
wendigen Behandlung aus medizinischen Griinden von medizinisch geschultem Per-
sonal begleitet werden muss. Bei Rettungstransporten gilt: Ist innerhalb einer Entfer-
nung von 100 km kein geeignetes Krankenhaus verfligbar, so ist der Transport bis zum
nachstgelegenen geeigneten und verfligbaren Krankenhaus erstattungsfahig. Glei-
ches gilt fir andere medizinisch notwendige Transporte, sofern innerhalb einer Entfer-
nung von 100 km zum Wohnort kein geeigneter Behandlungsort verfiigbar ist.

b) Krankenfahrten

Erstattungsfahig sind Krankenfahrten im Taxi, mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder
PKW zu und von der ambulanten oder stationaren medizinisch notwendigen Behand-
lung.

Voraussetzung ist, dass mindestens eines der folgenden Kriterien erfullt ist:

— Die versicherte Person ist aus medizinischen Griinden zumindest teilweise nicht in
der Lage ein Fahrzeug zu fiihren und dies wird arztlich bestatigt.

— Es handelt sich um eine ambulante Dialyse- bzw. Apheresebehandlung,
Strahlen- oder Chemotherapie.

— Die versicherte Person ist aus medizinischen Griinden geh- oder sehunfahig und
dies wird arztlich bestatigt. Eine arztliche Bestatigung ist nicht erforderlich, sofern
das Vorliegen eines Schwerbehindertenausweises mit dem Kennzeichen aul3erge-
wohnliche Gehbehinderung (AG), Blindheit (BI) oder Hilflosigkeit (H) oder Pflege-
bedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 3 nachgewiesen wird.

Erstattungsfahig bei Vorliegen eines der genannten Kriterien sind Fahrtkosten bis zu
einer Entfernung von 50 km. Ist innerhalb dieser Entfernung kein geeigneter Behand-
lungsort verfligbar, so ist die Krankenfahrt bis zum nachstgelegenen geeigneten und
verfligbaren Behandlungsort erstattungsfahig. Bei Fahrten im eigenen PKW oder mit
offentlichen Verkehrsmitteln sind 30 Cent pro Kilometer erstattungsfahig.

Sofern es sich um eine stationare AHB handelt (vgl. Buchstabe A. 6 a)), fir die der
Versicherer leistungspflichtig ist, sind Fahrtkosten bis zu einer Entfernung von 200 km
erstattungsfahig. Bei Fahrten im eigenen PKW oder mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
sind 30 Cent pro Kilometer erstattungsfahig.
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c)

Mehrfach notwendige Krankentransporte/Krankenfahrten

Werden aufgrund der speziellen Erkrankung der versicherten Person absehbar mehr-
fach Krankentransporte bzw. Krankenfahrten gemaR Buchstabe A. 7. a) oder b) not-
wendig, ist der Versicherer berechtigt, eine zukiinftige Erstattung unter den Vorbehalt
zu stellen, dass die Krankentransporte bzw. Krankenfahrten vom Versicherer organi-
siert werden. Daruber wird der Versicherer den Versicherungsnehmer in Textform in-
formieren. Ab dem Zeitpunkt von 14 Tagen nach der Kenntnisnahme durch den Versi-
cherungsnehmer bleibt der Versicherer nur zu Aufwendungen in der Héhe leistungs-
pflichtig, wie sie in dem Falle entstanden waéren, in dem der Versicherer die Kranken-
transporte bzw. Krankenfahrten organisiert hatte.

8. Zahnarztliche Behandlung

a)

b)

d)

f)

Zahnprophylaxe

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir die nach der GOZ berechenbaren zahn-
prophylaktischen Leistungen.

Zahnersatz

ab dem vollendeten 21. Lebensjahr

bis zum vollendeten 21. Lebensjahr

Erstattungsfahig ist die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz. Als Zahn-
ersatz gelten prothetische und implantologische Leistungen, die Versorgung mit
Briicken und Zahnkronen aller Art, Veneers, Einlageflllungen (z. B. Inlays, Onlays),
sowie fiir alle Zahne Keramikverblendungen auf metallischem Zahnersatz.
Kieferorthopadie

ab dem vollendeten 21. Lebensjahr

bis zum vollendeten 21. Lebensjahr

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige kieferorthopadische
Leistungen. Hierzu zahlen unter anderem Brackets aller Art, Bégen und unsichtbare
Zahnschienen wie Invisalign.

Aufbissbehelfe und Schienen (aller Art)

ab dem vollendeten 21. Lebensjahr

bis zum vollendeten 21. Lebensjahr

Gnathologische Leistungen (Funktionsanalyse und -therapie)
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir gnathologische Leistungen.
ab dem vollendeten 21. Lebensjahr

bis zum vollendeten 21. Lebensjahr

Bildgebende Verfahren und Anasthesieleistungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur medizinisch notwendige bildgebende
Verfahren (z. B. Réntgen) und Anasthesieleistungen.
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dg) Zahnbehandlung zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnbehandlung. Hierzu zahlen alle nach der

GOZ berechenbaren medizinisch notwendigen zahnarztlichen Leistungen, die nicht

Buchstabe A. 8. a) bis e) zuzuordnen sind, u. a. Wurzelbehandlungen, Leistungen bei
Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums, Kunststoff- und Komposit-

fullungen, sowie die Versiegelung von Fissuren.

h) Zahntechnische Laborarbeiten und Materialien

ab dem vollendeten 21. Lebensjahr zu 90 %
bis zum vollendeten 21. Lebensjahr zu 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien in Verbindung mit den in Buchstabe A 8. a) bis g) beschriebenen zahnarztlichen
Leistungen.

i) Erstellung eines Heil- und Kostenplans zu 100%
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Erstellung eines Heil- und Kosten-
plans, sofern dieser vor Beginn der Behandlung beim Versicherer eingereicht wird.

j) Leistungsbegrenzungen und allgemeine Summenbegrenzung (Zahnstaffel)

Die erstattungsfahigen Aufwendungen fir alle unter Buchstabe A. 8. b) bis i) genannten
Aufwendungen sind summenmaRig begrenzt auf einen Erstattungsbetrag von insge-
samt:

a) 1.500 Euro im ersten Versicherungsjahr,

b) 3.000 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
c) 4.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,

d) 6.000 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Ab dem finften Versicherungsjahr leistet der Versicherer ohne summenmaRige Be-
grenzung. Bei Behandlungen, die aufgrund eines nach Versicherungsbeginn eingetre-
tenen Unfalls notwendig sind, finden die oben genannten Begrenzungen keine Anwen-
dung.

Besteht fiir die versicherte Person bis Versicherungsbeginn

- bei einem anderen deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmen eine
Krankheitskostenvollversicherung mit einem tariflichen Erstattungssatz von min-
destens 80 % fir privatzahnarztliche Zahnersatzmaflinahmen oder

- eine Zusatzversicherung bei einem deutschen privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen mit einem tariflichen Erstattungsprozentsatz flir Zahnersatzleistungen
von mindestens 80 % inklusive Vorleistung der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) bzw. der freien Heilfirsorge oder der truppenarztlichen Ver-
sorgung,

gilt in Abhangigkeit von einer nachgewiesenen ununterbrochenen Dauer dieser Versi-
cherung von mindestens 12 Monaten (Vorversicherungszeit) folgende abweichende
allgemeine Summenbegrenzung.

Bei einer Vorversicherungszeit von:

- mindestens 12 Monaten gilt nur die allgemeine Summenbegrenzung gemaf Buchstaben a)
bis c)

- mindestens 24 Monaten gilt nur die allgemeine Summenbegrenzung gemaf Buchstaben a)
und b)

- mindestens 36 Monaten gilt nur die allgemeine Summenbegrenzung gemaf Buchstabe a)

- mindestens 48 Monaten entfallt die allgemeine Summenbegrenzung.
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Bei Behandlungen, die aufgrund eines nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfalls
notwendig sind, finden die oben genannten Begrenzungen keine Anwendung.

Bei Tarifwechsel aus einem anderen Krankheitskostenvollversicherungstarif des Miinche-
ner Verein in den Tarif Premium werden die im vorigen Tarif zurlickgelegte Versiche-
rungszeit und die dort erbrachten Versicherungsleistungen fir zahnarztliche Leistungen
auf die Zahnstaffel des Tarifs Premium angerechnet.

9. Sonstige Leistungen

a) Digitale Gesundheitsanwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir digitale Gesundheitsanwendungen nach
§ 4 Teil Il Ziffer 15 AVB/KK 2026.

b) Praventionskurse

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Praventionskurse die nach § 20 SGB V

(s. Anhang) zertifiziert sind, maximal jedoch 250 Euro pro Versicherungsjahr. Voraus-
setzung flr die Erstattung ist der Nachweis Uber die Teilnahme an mindestens 80 %
der Kurseinheiten eines Praventionskurses.

¢) Schulungen fiir chronisch Kranke

Erstattungsféahig sind Aufwendungen fur die Teilnahme an einer Schulung bei schwe-
ren chronischen Erkrankungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V (s. Anhang). Schwere
chronische Erkrankungen sind z. B. Diabetes, Asthma, Neurodermitis, Krebs oder
koronare Herzerkrankungen. Voraussetzung fir die Erstattung ist der Nachweis iber
die Teilnahme an der Schulung.

d) Haushaltshilfen aufgrund Erkrankungen oder Schwangerschaft

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Haushaltshilfen, wenn die versicherte Person
aus einem der nachfolgenden Griinde nicht in der Lage ist, den Haushalt weiterzufiih-
ren und keine andere im selben Haushalt lebende Person diesen weiterflihren kann:

— Die versicherte Person ist schwanger oder hat entbunden.

— Die versicherte Person befindet sich in einer medizinisch notwendigen stationaren
MafRnahme fir die der Versicherer oder ein gesetzlicher Rehabilitationstrager leis-
tungspflichtig ist. Voraussetzung dafirr ist, dass im Haushalt der versicherten Per-
son mindestens ein Kind lebt, dass das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Die Leistung ist auf 28 Tage je Versi-
cherungsjahr begrenzt.

— Die versicherte Person ist nicht pflegebedurftig im Sinne des elften Sozialgesetz-
buches, aber schwer erkrankt und befindet sich weder in einer stationaren Malf}-
nahme noch ist eine hausliche Behandlungspflege notwendig. Dies kann insbe-
sondere nach einer stationaren MaRnahme, nach einer ambulanten Operation oder
ambulanter Krankenhausbehandlung der Fall sein. Die Leistung ist auf 28 Tage je
Versicherungsjahr begrenzt.

— Die versicherte Person ist schwer erkrankt aber befindet sich nicht in einer statio-
naren MaRnahme. Dies kann insbesondere nach einer stationdren Malinahme,
nach einer ambulanten Operation oder ambulanter Krankenhausbehandlung der
Fall sein. Darliber hinaus lebt im Haushalt der versicherten Person mindestens ein
Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. Die Leistung ist auf 182 Tage je Versicherungsjahr begrenzt.

Erstattungsfahig sind bis zu 15 Euro pro Stunde, maximal 120 Euro pro Tag.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Haushaltshilfen, die bis zum zweiten
Grad verwandt oder verschwagert mit der versicherten Person sind.
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e) Bergungskosten zu 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die Bergung einer verunfallten versicherten
Person durch einen Rettungsdienst in Hohe von maximal 3.000 EUR je Versicherungs-
fall.

f) Ricktransport aus dem Ausland zu 100%

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir den medizinisch sinnvollen Ricktransport aus
dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen Aufenthalts vor Beginn der Auslandsreise
oder ein Krankenhaus in dessen Nahe. Der Ricktransport gilt als medizinisch sinnvoll,
wenn beim Verbleib am auslandischen Ort bzw. einem Verbleib in einem Krankenhaus
in dessen Umgebung mit einer schlechteren medizinischen Versorgung zu rechnen ist
und insoweit eine Gesundheitsschadigung zu befiirchten ware, die durch den Ruck-
transport vermieden werden kann. Es besteht Anspruch auf das kostenglinstigste Ver-
kehrsmittel, das in Anbetracht des Gesundheitszustands der versicherten Person ge-
wahlt werden kann.

Voraussetzung zur Erstattungsfahigkeit ist, dass der Versicherer mit der Organisation
des Riicktransportes beauftragt wird. Der Versicherer verpflichtet sich in diesem Fall
dazu, dass sich ein im Namen des Versicherers beauftragter Arzt unverziglich mit ei-
nem der behandelnden Arzte im Ausland in Verbindung setzt. Sollte hierbei die liber-
einstimmende arztliche Einschatzung bestehen, dass die Aufenthaltsdauer im auslan-
dischen Krankenhaus voraussichtlich langer als 14 Tage betragen wird — gerechnet ab
dem Zeitpunkt der &rztlichen Ubereinkunft - gilt ein Riicktransport ebenfalls als medizi-
nisch sinnvoll.

Ist die zurtickzutransportierende versicherte Person minderjahrig, oder ist fur den Kran-
kenriicktransport eine Begleitperson arztlich angeraten oder aus Rechtsgriinden erfor-
derlich, sind auch die Reisekosten flir eine erwachsene Begleitperson erstattungsfahig.
Sollte die erwachsene Begleitperson hierzu zum auslandischen Ort anreisen missen,
so ist das kostengtinstigste Transportmittel zu wahlen. Beim Ruicktransport selbst hat
die Begleitperson Anspruch auf dieselbe Beférderungsklasse wie die zu begleitende
Person.

g) Uberfiihrung aus dem Ausland zu 100%

Erstattungsfahig sind im Todesfall im Ausland die Aufwendungen fiir die Uberfiihrung
des Leichnams an einen Ort nach Wahl in Deutschland oder in das Land des letzten
gewohnlichen Aufenthalts der versicherten Person, sofern dieses Land ein anderes als
das Sterbeland ist. Erstattungsfahig fiir eine Uberfiihrung sind maximal 10.000 Euro.

h) Pauschale zur Kinderbetreuung

Erkrankt ein nach Tarif Premium versichertes Kind, wird fiir das Kind eine Betreuungs-
pauschale in H6he von 100 EUR pro Tag, maximal fur 10 Tage im Kalenderjahr, ge-
zahlt. Voraussetzung dafur ist, dass

- das Kind das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe
angewiesen ist und das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und

- ein Elternteil ebenfalls nach diesem Tarif versichert und erwerbstatig ist und auf-
grund der Betreuung des erkrankten Kindes seiner Erwerbstatigkeit nicht nachge-
hen kann und

- ein Arzt das Erfordernis auf Betreuung des erkrankten Kindes aus medizinischen
Grunden bescheinigt und

- keine andere im Haushalt lebende Person das Kind betreuen kann.
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10. Absoluter jahrlicher Selbstbehalt

Die erstattungsfahigen Aufwendungen gemaR Buchstabe A. 1 bis A. 9 werden nach Abzug eines Selbst-
behaltes erstattet. Ohne Abzug eines Selbstbehaltes erstattet werden erstattungsfahige Aufwendungen
fir Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR Anhang 1, Praventionskurse gemaR Buchstabe
A 9. b), Zahnprophylaxe gemal Anhang 2 und Schutzimpfungen gemafl Anhang 3 bis insgesamt
750 Euro pro Kalenderjahr.

Der Selbstbehalt gilt pro Versicherungsjahr. Er betragt

- 0 Euro in Tarifstufe Premium SB 0,
- 500 Euro in Tarifstufe Premium SB 500,
- 1.000 Euro in Tarifstufe Premium SB 1.000.

Fir versicherte Kinder und Jugendliche gemaf § 8 a Teil Il Nummer 1 AVB/KK 2026 gilt der halftige
Betrag.

Ein Wechsel in eine Tarifstufe mit niedrigerem Selbstbehalt ist ohne erneute Risikoprifung zum 01.01.
eines Jahres maoglich, sofern der Antrag bis spatestens zum 31.12. des Vorjahres vorliegt.

11. Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit in Tarifstufe Premium SB 0

Fir eine durchgangig in einem Versicherungsjahr nach Tarif Premium SB 0 versicherte Person, die fur
das Versicherungsjahr keine Leistungen oder nur Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaf Anhang
1, Praventionskurse gemaf Buchstabe A. 9. b), Zahnprophylaxe gemal Anhang 2 und Schutzimpfun-
gen gemaf Anhang 3 bis insgesamt 750 Euro pro Kalenderjahr in Anspruch nimmt, erstattet der Versi-
cherer einen Pauschalbetrag.

Die Hohe des Pauschalbetrages betragt 1.000 Euro flir erwachsene versicherte Personen ab Alter 21.
Fir Kinder und Jugendliche bis Alter 20 wird der halftige Pauschalbetrag erstattet.

Fir das erste Versicherungsjahr reduziert sich die Pauschalerstattung jeweils um ein Zwolftel fir jeden
nicht versicherten Monat des Kalenderjahres.

Weitere Voraussetzungen flr den Anspruch der versicherten Person auf den Pauschalbetrag sind:

- flr das abgelaufene Versicherungsjahr alle Beitragsraten oder der Jahresbeitrag flir den ganzen
Vertrag rechtzeitig und ohne Verzug bezahlt wurden und der Versicherungsschutz fir alle zwolf
Monate bestand bzw. im ersten Versicherungsjahr alle vertraglich festgelegten Beitragsraten recht-
zeitig und ohne Verzug bezahlt wurden

- im Versicherungsjahr bestand keine Beitragsfreiheit fir einen oder mehrere Monate gemafR Buch-
stabe C.1.

- die versicherte Person hat mindestens bis zum 30.06. des darauffolgenden Versicherungsjahres
durchgangig Versicherungsschutz nach Tarif Premium SB 0, es sei denn die versicherte Person-
verstirbt oder kraft Gesetzes versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
einen Anspruch auf Familienversicherung erlangt und die Versicherung nach Tarif Premium SB 0
musste beendet werden.

Die Auszahlung des Pauschalbetrages erfolgt im zweiten Halbjahr des darauffolgenden Versicherungs-
jahres. Versicherungsleistungen (nicht Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR Anhang 1, Praven-
tionskurse geman Buchstabe A. 9. b), Zahnprophylaxe gemal Anhang 2 und Schutzimpfungen geman
Anhang 3 bis insgesamt 750 Euro pro Kalenderjahr), die fir das betreffende Kalenderjahr beim Versi-
cherer eingereicht werden, nachdem der Versicherer die Auszahlung des Pauschalbetrages fir die ver-
sicherte Person veranlasst hat, werden mit dem ausgezahlten Pauschalbetrag verrechnet.
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B. Sonderbedingungen fir Schiiler, Studenten und andere Personen, die sich in
einer Berufsausbildung befinden

1. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit
Aufnahme- und versicherungsfahig nach diesen Sonderbedingungen sind Personen

a) abdem 1. Januar des Kalenderjahres, in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden, bis zum Ablauf des
Kalendermonats, in dem sie das 39. Lebensjahr vollenden, und

b) die weder versicherungspflichtig in der GKV sind noch ein Einkommen oberhalb der glltigen Jah-
resarbeitsentgeltgrenze erzielen, und

c) die sich in einer schulischen, studentischen oder anderen Berufsausbildung befinden. Dies umfasst
auch Zeiten einer berufspraktischen Tatigkeit, die im Rahmen einer Berufsausbildung vorgesehen
sind.

Der Versicherungspflicht in der GKV steht der Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich. Die Voraussetzung zur Versicherungsfahigkeit ist dem Versi-
cherer auf dessen Verlangen jederzeit nachzuweisen.

Wird die Ausbildung unterbrochen oder endet sie, besteht fiir maximal weitere sechs Monate Versiche-
rungsfahigkeit fort, so lange die Voraussetzungen zur Versicherungsfahigkeit gemaR Buchstaben a)
und b) weiterhin erflllt bleiben.

2. Beantragung der Sonderbedingungen

Die Versicherung zu Sonderbedingungen muss vom Versicherungsnehmer beantragt werden. Eine
rickwirkende Beantragung fiir bis zu 3 Monate ist méglich, wenn die versicherte Person schon im ent-
sprechenden Zeitraum vor Beantragung im Tarif Premium versichert war und Versicherungsfahigkeit
nach diesen Sonderbedingungen bestanden hat.

Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beantragung der Sonderbedingungen bereits nach Tarif
Premium versichert, erfolgt bei Vorliegen der Voraussetzungen die Versicherung zu den Sonderbedin-
gungen ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne erneute Wartezeiten. Es ist der Beitrag geman
dem dann giiltigen Eintrittsalter zu zahlen. Eventuell bisher im Tarif Premium vereinbarte Erschwernisse
(Beitragszuschlag, Leistungsausschluss) werden entsprechend ibernommen.

3. Beitrag, maximale Dauer und erneute Versicherung der Sonderbedingungen

Fir diese Sonderbedingungen werden planmafig steigende Beitrage kalkuliert, das heif3t Alterungs-
rickstellungen werden abweichend von § 8 a Teil |l Ziffer 2 AVB/KK 2026 nicht gebildet. Die Sonderbe-
dingungen enden spatestens nach 36 Monaten. Wahrend dieser Versicherungszeit andert sich der Bei-
trag der versicherten Person nicht wegen des Alterwerdens. § 8 b Teil Il AVB/KK 2026 bleibt hiervon
unberihrt.

Besteht nach Ablauf der 36 Monate weiterhin Versicherungsfahigkeit zu diesen Sonderbedingungen, so
kdnnen sie erneut gemaR Ziffer 2 beantragt werden.
4. Leistungen des Versicherers wiahrend der Versicherung zu Sonderbedingungen

Es gelten alle Bestimmungen gemaf Buchstabe A; bei der Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit in
Tarif Premium SB 0 (siehe Buchstabe A. 11.) wird jedoch wie fiir Kinder und Jugendliche nur der halftige
tarifliche Betrag erstattet.

5. Wegfall der Versicherungsfihigkeit und Ende der Sonderbedingungen

Fallt die Versicherungsfahigkeit gemaf Ziffer 1 weg, enden die Sonderbedingungen mit Ablauf des Mo-
nats des Wegfalls. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall unverziiglich
mitzuteilen, sofern die Versicherungsfahigkeit nicht wegen Erreichen der Altersgrenze wegfallt.
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C. Erganzende vertragliche Regelungen
1. Beitragsfreiheit in Elternzeit und bei Bezug von Elterngeld

Nach der Geburt eines Kindes - bzw. mehrerer Kinder bei Mehrlingsgeburten - kann auf Antrag des
Versicherungsnehmers fur ein im Tarif Premium versichertes Elternteil eine temporare Beitragsbefrei-
ung erfolgen. Soweit Rickstellungen fiirs Alter fiir das versicherte Elternteil zu bilden sind, wirkt sich
diese Beitragsbefreiung nicht zum Nachteil auf die Hohe der gebildeten Alterungsriickstellungen aus,
d.h. nach Ende der Beitragsbefreiung bestehen die Alterungsriickstellungen in derselben Hohe fort, wie
sie ohne die Beitragsbefreiung bestanden hatten. Die Beitragsbefreiung umfasst neben dem Tarifbeitrag
im Tarif Premium auch einen eventuell zu zahlenden Risikozuschlag bzw. gesetzlichen Zuschlag, nicht
aber den Beitrag, der fur ggf. zusatzlich versicherte Besondere Bedingungen der Beitragsentlastung im
Alter zu bezahlen ist.

Eine Beitragsbefreiung kann nur fir volle Kalendermonate und im Voraus beantragt werden. Voraus-
setzung ist, dass das Elternteil in dem betreffenden Kalendermonat fiir mindestens einen Tag Elterngeld
erhalt oder mindestens einen Tag in Elternzeit ist. Der Bezug des Elterngeldes bzw. die Elternzeit sind
dem Versicherer bei Antragsstellung nachzuweisen. Pro Geburt (auch Mehrlingsgeburt) besteht beim
Versicherer das Anrecht auf maximal 6 Monate Beitragsbefreiung.

Die Beitragsbefreiung muss innerhalb der ersten 24 Monate nach der Geburt des Kindes in Anspruch
genommen werden. Der gewahlte Zeitraum der Befreiung muss am Stlick genommen werden; eine
Unterbrechung oder Aufteilung der Monate ist nicht méglich.

Eine Beitragsbefreiung kann nur erfolgen, sofern

- zum Zeitpunkt der Geburt fir das versicherte Elternteil mindestens acht Monate Versicherungs-
schutz im Tarif Premium besteht und

- der Vertrag, in dem das versicherte Elternteil versichert ist, zum Zeitpunkt der Beantragung der
Beitragsbefreiung keinen Beitragsriickstand aufweist.

In Zeiten, in denen fur das versicherte Elternteil im Tarif Premium eine Anwartschaftsversicherung be-
steht, kann keine Beitragsbefreiung erfolgen.

2. Barausschiittung
Es gelten die Bestimmungen von § 8 Teil Il Ziffer 3 AVB/KK 2026.

Leistungen fir die nachfolgend aufgefihrten Untersuchungen bzw. Behandlungen sowie sonstigen
Leistungen haben jedoch keine Auswirkung bis insgesamt 750 Euro pro Kalenderjahr auf eine nach der
genannten Bestimmung auszuzahlende Barausschittung:

- Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte gemaR Anhang 1
- prophylaktische Leistungen gemaf Anhang 2.
- Schutzimpfungen gemal Anhang 3
- Praventionskurse gemaf Buchstabe A. 9 b)
Ebenfalls keinen Einfluss auf die Auszahlung einer Barausschittung hat die Pauschalerstattung bei
Leistungsfreiheit gemaf Buchstabe A. 11.
3. Leistungsanpassung

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kénnen im Fall einer Beitragsanpassung im Tarif
BestensGesund Premium gemal § 8 b Teil | Ziffer 1 bzw. § 8 b Teil Il AVB 2026 auch betragsmafig
festgelegte Hochsterstattungsbetrage, zusatzliche ersatzweise Krankenhaustagegelder und die Pau-
schalerstattung gemaf Ziffer A. 11. mit Zustimmung des Treuhanders erhéht werden.

4, Innovationsgarantie

Damit der Versicherungsschutz im Interesse des Versicherungsnehmers maoglichst zeitnah an neue
medizinisch anerkannte Heilbehandlungsmethoden angepasst werden kann, prift der Minchener Ver-
ein, ob eine Erweiterung der in Abschnitt A dieser Bedingungen aufgefiihrten tariflichen Leistungen im
Sinne des § 18 Teil | Ziffer 1 AVB/KK 2026 mdglich und zur Wahrung der Belange der Versicherten
erforderlich ist.
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D. Leistungen des Versicherungsnehmers

Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nach-
trag zum Versicherungsschein.
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Anhang 1 Vorsorgeuntersuchungen, die nicht auf den Selbstbehalt gemaR Buchstabe
A. 10. und die Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit gemaR Buchstabe A. 11. an-
gerechnet werden

Die Nichtanrechnung auf den Selbstbehalt (Buchstabe A. 10.), auf die Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit
(Buchstabe A. 11.) sowie auf die erfolgsabhdngige Barausschittung (Buchstabe C. 2.) gilt nur insoweit, wie
die folgenden Vorsorgeuntersuchungen abgerechnet werden, nicht aber fir sich hieran ggf. anschlieRende
weitere Diagnostik bzw. Behandlung.

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen im Rahmen der gesetzlichen Kindervorsorgeprogramme
Erweitertes Neugeborenen-Screening

Blutentnahme beim Kind

TSH-Bestimmung (Schilddrise)
17-Alpha-Hydroxyprogesteron (Hormonbestimmung)
Biotinidase

Galaktose (Enzymbestimmung)

Carnitin

Massenspektrometrie

Tyrosinamie Typ |

Chlamydien-Screening (einmal jahrlich)

Mammografie-Screening (einmal jéahrlich)

o Aufklarungsgesprach
o Konsiliarische Erérterung
o Mammografie-Screening je Seite, in zwei Ebenen

Hautkrebsfritherkennung (einmal jéhrlich)

e Beratung
e Untersuchung, Hautorgan
e Dermatoskopie

Darmkrebsfritherkennung (ab Alter 50, Darmspiegelung in mindestens 5-jahrigem Abstand)
e Beratung
e Untersuchung auf verborgenes Blut im Stuhl
°
L]

Darmspiegelung zur Darmkrebsfriherkennung
Injektion zur Sedierung einschlieRlich Sachkosten

Osteoporose-Vorsorge (ab Alter 50, einmal jahrlich)

e Osteodensitometrie
e Ultraschalluntersuchung

Mukoviszidose-Screening
Hiiftscreening
Hoérscreening

Pulsoxymetrie-Screening zur Erkennung kritischer angeborener Herzfehler
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Kindervorsorge/ Jugendvorsorge

Neugeborenen-Erstuntersuchung und Beratung (U1)
Untersuchung (U2-U9, U10) und Jugendgesundheitsuntersuchung (J1)

Schwangerschaftsvorsorge

Erstuntersuchung

Weitere Verlaufsuntersuchungen
Ultraschalluntersuchung
Glukosetoleranztest, oral
Harnstreifentest

Blutentnahme

Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen
Hamoglobinbestimmung

Blutbild

Nachweis und Bestimmung von Antikdrpern
HIV-Test

Chlamydien-Screening

Krebsvorsorge (fiir Frauen ab Alter 20, einmal jahrlich)

Friiherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ab Alter 35, einmal jahrlich)

Untersuchung und Beratung einer Frau zur Krebsvorsorge
Kolposkopie

Zytologische Untersuchung bei Frauen oder
Dunnschichtzytologie

HPV-Test

Blutenthahme

Blutsenkung

Blutbild

Ultraschalluntersuchung einer Brust mit zugehdrigem axillarem Lymphstromgebiet

Ultraschalluntersuchung der anderen Brust
Ultraschalluntersuchung der Axilla der Gegenseite

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Blutentnahme

EKG

Blutzuckerbestimmung (Glukose)
Bestimmung der Blutfettwerte (Cholesterin)
HDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin

Triglyzeride

Bestimmung der Harnsaure

Friiherkennung von Nierenerkrankungen (ab Alter 35, einmal jahrlich)

Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
Harnstreifentest oder

Bestimmung der Laborwerte (Urinsediment) / Harnsaure
Blutentnahme

Kreatinin

Ultraschalluntersuchung der Niere(n)
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Krebsvorsorge (fiir Manner ab Alter 45, einmal jahrlich)

Untersuchung und Beratung eines Mannes zur Krebsvorsorge
Blutentnahme

Blutsenkung

Blutbild

PSA-Wert-Bestimmung

Friiherkennung von krankhaften Erweiterungen der Bauchschlagader
(fir Manner ab Alter 65, einmalig)

e Untersuchung, Risikoprofil und Beratung
e Ultraschalluntersuchung der Bauchaorta
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Anhang 2 Zahnprophylaxe, die nicht auf den Selbstbehalt gemaR Buchstabe A. 10.
und die Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit gemaR Buchstabe A. 11. angerech-
net werden

Die Nichtanrechnung auf den Selbstbehalt (Buchstabe A. 10.), auf die Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit
(Buchstabe A. 11.) sowie auf die erfolgsabhangige Barausschittung (Buchstabe C. 2.) gilt fir vom Zahnarzt
verantwortete bzw. durchgefihrte und wie folgt in Rechnung gestellte Zahnprophylaxe:

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen ein-
schlief3lich Erhebung des Parodontalbefunds sowie Aufzeichnung des Befunds

Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen

Kontrolle des Ubungserfolgs einschlieBlich weiterer Unterweisung

Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung und -behandlung,
mit Lack oder Gel, je Sitzung

Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer
individuell gefertigten Schiene als Medikamententrager, je Kiefer

Professionelle Zahnreinigung

Beratung, auch telefonisch

Anhang 3 Schutzimpfungen, die nicht auf den Selbstbehalt gemaR Buchstabe A. 10.
und auf die Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit gemaR Buchstabe A. 11. ange-
rechnet werden

Intramuskulare oder subkutane Schutzimpfung, einschlieRlich Eintragung in den Impfpass, Beratung
Orale Schutzimpfung, einschliellich beratendem Gesprach
Zusatzinjektion bei Parallelimpfung

Simultanimpfung (gleichzeitig passive und aktive Impfung gegen Wundstarrkrampf) einschlielich
der Impfstoffkosten
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Anhang

Auszug aus dem fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 20 Primare Pravention und Gesundheitsforderung

(1)

(4)

Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken (primare Pravention) sowie zur Férderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten
Handelns der Versicherten (Gesundheitsférderung) vor. Die Leistungen sollen insbesondere zur Ver-
minderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen bei-
tragen und kind- und jugendspezifische Belange berlcksichtigen. Die Krankenkasse legt dabei die
Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2 zugrunde.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung unabhangigen, insbesondere
gesundheitswissenschaftlichen, arztlichen, arbeitsmedizinischen, psychotherapeutischen, psychologi-
schen, pflegerischen, ernahrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Sachver-
standes sowie des Sachverstandes der Menschen mit Behinderung einheitliche Handlungsfelder und
Kriterien fir die Leistungen nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zu-
gangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitat, intersektoraler Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evalua-
tion und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele. Er bestimmt aul3erdem
die Anforderungen und ein einheitliches Verfahren fiir die Zertifizierung von Leistungsangeboten durch
die Krankenkassen, um insbesondere die einheitliche Qualitat von Leistungen nach Absatz 4 Nummer
1 und 3 sicherzustellen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass seine Festle-
gungen nach den Satzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht der nach Satz 2 zertifizierten Leistungen der
Krankenkassen auf seiner Internetseite veréffentlicht werden. Die Krankenkassen erteilen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen hierflr sowie fiir den nach § 20d Absatz 2 Nummer 2 zu erstel-
lenden Bericht die erforderlichen Auskiinfte und Ubermitteln ihm nicht versichertenbezogen die erfor-
derlichen Daten.

Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 beriicksichtigt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auch die folgenden Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsférderung und Pra-
vention:

Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln,
Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitat erhéhen,

Tabakkonsum reduzieren,

gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung,

gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Souveranitat der Patientinnen und Patienten starken,
depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandeln,

gesund alter werden und

Alkoholkonsum reduzieren.

NGO AWN =

Bei der Berlcksichtigung des in Satz 1 Nummer 1 genannten Ziels werden auch die Ziele und Teil-
ziele beachtet, die in der Bekanntmachung (iber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung vom 21. Marz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt sind. Bei der
Berlicksichtigung der in Satz 1 Nummer 2, 3 und 8 genannten Ziele werden auch die Ziele und Teil-
ziele beachtet, die in der Bekanntmachung Uber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung vom 27. April 2015 (BAnz. AT 19.05.2015 B3) festgelegt sind.
Bei der Berlicksichtigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7 genannten Ziele werden auch die Ziele und
Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung tber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT 26.03.2013 B3) festgelegt
sind. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berucksichtigt auch die von der Nationalen Ar-
beitsschutzkonferenz im Rahmen der gemeinsamen deutschen Arbeitsschutzstrategie nach § 20a Ab-
satz 2 Nummer 1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.

Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten fir in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherte nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung) nach §
20b.
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(6)

Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 4 Nummer 1
erbringen, wenn diese nach Absatz 2 Satz 2 von einer Krankenkasse oder von einem mit der Wahr-
nehmung dieser Aufgabe beauftragten Dritten in ihnrem Namen zertifiziert ist. Bei ihrer Entscheidung
Uber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention berlicksichtigen die Krankenkassen

1. eine Praventionsempfehlung nach § 25 Absatz 1 Satz 2 oder § 26 Absatz 1 Satz 3,

2. eine Praventionsempfehlung nach § 5 Absatz 1a Satz 3 Nummer 2 und Satz 5 und 6 des Elften
Buches oder § 18b Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches oder

3. eine im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen arztlichen Untersu-
chung schriftlich abgegebene Empfehlung.

Die Krankenkasse darf die sich aus der Praventionsempfehlung ergebenden personenbezogenen Da-
ten nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher oder elektro-
nischer Information des Versicherten verarbeiten. Die Krankenkassen diirfen ihre Aufgaben nach die-
ser Vorschrift an andere Krankenkassen, deren Verbande oder Arbeitsgemeinschaften lbertragen.
Fir Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention, die die Krankenkasse wegen besonderer berufli-
cher oder familiarer Umstande wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2 Satz 2 entsprechend.

Die Ausgaben der Krankenkassen fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und
nach den §§ 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019 insgesamt fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag
in Héhe von 7,52 Euro umfassen. Von diesem Betrag wenden die Krankenkassen fur jeden ihrer Ver-
sicherten mindestens 2,15 Euro fiir Leistungen nach § 20a und mindestens 3,15 Euro fur Leistungen
nach § 20b auf. Von dem Betrag fir Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen fur Leistun-
gen nach § 20b, die in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und in Einrichtungen nach § 71 Absatz 1
und 2 des Elften Buches erbracht werden, fiir jeden ihrer Versicherten mindestens 1 Euro auf. Unter-
schreiten die jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 firr Leistungen nach §
20a, so stellt die Krankenkasse diese nicht ausgegebenen Mittel im Folgejahr zusatzlich fur Leistun-
gen nach § 20a zur Verfiigung. Die Ausgaben nach den Satzen 1 bis 3 sind in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 Absatz 1 des Vier-
ten Buches anzupassen. Unbeschadet der Verpflichtung nach Absatz 1 miissen die Ausgaben der
Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den §§ 20a bis
20c im Jahr 2020 nicht den in den Satzen 1 bis 3 genannten Betragen entsprechen. Im Jahr 2019
nicht ausgegebene Mittel fur Leistungen nach § 20a hat die Krankenkasse nicht im Jahr 2020 fur zu-
satzliche Leistungen nach § 20a zur Verfigung zu stellen.

§ 43 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

(1)

Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 64 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 sowie nach §§ 73 und
74 des Neunten Buches als erganzende Leistungen zu erbringen sind,

1. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen oder férdern, die unter Be-
ricksichtigung von Art oder Schwere der Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabili-
tation zu erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
oder den Leistungen zur allgemeinen sozialen Eingliederung gehoren,

2. wirksame und effiziente Patientenschulungsmafnahmen fiir chronisch Kranke erbringen; Ange-
horige und standige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen
Grinden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.
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Auszug aus dem elften Sozialgesetzbuch (SGB XI)

§ 42 Kurzzeitpflege

(1)

Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht wer-
den und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fiir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5
Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren Einrichtung. Dies gilt:

1. fiir eine Ubergangszeit im Anschluf an eine stationare Behandlung des Pflegebediirftigen oder

2. in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen voribergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die Pflegekasse
Ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen fir Betreuung sowie
die Aufwendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pro Kalenderjahr héchstens
bis zu einem Betrag in Héhe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a.

Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in begriindeten Einzel-
fallen bei zu Hause gepflegten Pflegebedurftigen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behin-
derte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den Pflegekassen
zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34
Abs. 2 Satz 1 findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt fir die Einrichtung Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung sowie Aufwendungen fiir Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu
sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pflege-
kasse in Ansehung der Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen fir Investitio-
nen davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

§ 42a Gemeinsamer Jahresbetrag

(1)

Pflegebedirftige mit mindestens Pflegegrad 2 haben Anspruch auf Leistungen der Verhinderungspflege
nach MalRgabe des § 39 sowie Leistungen der Kurzzeitpflege nach MalRgabe des § 42 in H6he eines
Gesamtleistungsbetrages von insgesamt bis zu 3 539 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahresbe-
trag).

Werden Leistungen der Verhinderungspflege durch Pflegeeinrichtungen erbracht, haben diese der Pfle-
gekasse des Pflegebediirftigen die Leistungserbringung und deren Umfang spatestens bis zum Ende
des auf den Monat der Leistungserbringung folgenden Kalendermonats anzuzeigen. Die Anzeige gilt
als erfolgt, wenn die zur Kostenerstattung im Rahmen der Verhinderungspflege erforderlichen Nach-
weise und Unterlagen innerhalb dieses Zeitraums bei der Pflegekasse eingereicht worden sind und die
Pflegeeinrichtung hieriiber nachweisbar sichere Kenntnis hat. Werden Leistungen der Kurzzeitpflege
erbracht und wird deren Abrechnung gegentiber der Pflegekasse des Pflegebedurftigen nicht bis zum
Ende des auf den Monat der Leistungserbringung folgenden Kalendermonats vorgenommen, ist durch
den Leistungserbringer bis zum Ablauf dieses Zeitraums die Leistungserbringung und deren Umfang
gegeniber der Pflegekasse anzuzeigen.

Erbringen Pflegeeinrichtungen Leistungen im Rahmen der Verhinderungspflege oder der Kurzzeit-
pflege, haben die Pflegeeinrichtungen den Pflegebedurftigen im Anschluss an die Leistungserbringung
unverziglich eine schriftliche Ubersicht tiber die dafiir angefallenen Aufwendungen zu tibermitteln oder
auszuhandigen; auf der Ubersicht ist deutlich erkennbar auszuweisen, welcher Betrag davon zur Ab-
rechnung Uber den Gemeinsamen Jahresbetrag vorgesehen ist. Die Ubersicht kann mit Zustimmung
des Pflegebediirftigen auch in Textform ibermittelt werden. Sofern es sich bei den Leistungserbringen-
den nicht um natirliche Personen handelt, finden die Satze 1 und 2 auf andere Erbringer von Leistungen
im Rahmen der Verhinderungspflege oder der Kurzzeitpflege entsprechende Anwendung.

§ 43 Inhalt der Leistung

(1)
()

Pflegebediuirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf Pflege in vollstationaren Einrichtungen.

Fir Pflegebedurftige in vollstationaren Einrichtungen tGbernimmt die Pflegekasse im Rahmen der pau-
schalen Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwen-
dungen fur Betreuung und die Aufwendungen flir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege.
Der Anspruch betragt je Kalendermonat

1. 770 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
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(4)

2.1 262 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
3. 1 775 Euro flr Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
4. 2 005 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Abweichend von Satz 1 Ubernimmt die Pflegekasse auch Aufwendungen fir Unterkunft und Verpfle-
gung, soweit der nach Satz 2 gewahrte Leistungsbetrag die in Satz 1 genannten Aufwendungen uber-
steigt.

Wahlen Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 vollstationdre Pflege, erhalten sie fur die in Absatz 2 Satz
1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Hohe von 125 Euro monatlich.

Bei vortibergehender Abwesenheit von Pflegebedurftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen
fur vollstationare Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

§ 73 AbschluB von Versorgungsvertragen

(1)
()

©)

Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzuschlielen.

Gegen die Ablehnung eines Versorgungsvertrages durch die Landesverbande der Pflegekassen ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine
aufschiebende Wirkung.

Mit Pflegeeinrichtungen, die vor dem 1. Januar 1995 ambulante Pflege, teilstationare Pflege oder Kurz-
zeitpflege auf Grund von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern erbracht haben, gilt ein Versor-
gungsvertrag als abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Pflegeeinrichtung die Anforderungen nach
§ 72 Abs. 3 Satz 1 nicht erfullt und die zustandigen Landesverbande der Pflegekassen dies im Einver-
nehmen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe (§ 72 Abs. 2 Satz 1) bis zum 30. Juni 1995 gegen-
Uber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen. Satz 1 gilt auch dann nicht, wenn die Pfle-
geeinrichtung die Anforderungen nach § 72 Abs. 3 Satz 1 offensichtlich nicht erfilllt. Die Pflegeeinrich-
tung hat bis spatestens zum 31. Marz 1995 die Voraussetzungen fir den Bestandschutz nach den Sat-
zen 1 und 2 durch Vorlage von Vereinbarungen mit Sozialleistungstragern sowie geeigneter Unterlagen
zur Prifung und Beurteilung der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit gegeniiber einem Landesver-
band der Pflegekassen nachzuweisen. Der Versorgungsvertrag bleibt wirksam, bis er durch einen
neuen Versorgungsvertrag abgeldst oder gemaR § 74 gekiindigt wird.

Fir vollstationare Pflegeeinrichtungen gilt Absatz 3 entsprechend mit der Maltgabe, dafl3 der fir die
Vorlage der Unterlagen nach Satz 3 malRgebliche Zeitpunkt der 30. September 1995 und der Stichtag
nach Satz 2 der 30. Juni 1996 ist.
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: Minchener Verein

Krankenversicherung a.G.

Deutschland

munchener verein
Zukunft. In besten Handen.

Produkt: Tarif BestensGesund

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick Giber den Versicherungsschutz im Tarif Bestens-
Gesund. Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten zum Krankenversicherungsvertrag finden Sie
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2026 fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversi-
cherung (AVB/KK 2026) und den Bedingungen des Tarifs BestensGesund (Tarifstufen 895, 896, 897), dem Antrag
auf Abschluss der Krankheitskostenvollversicherung und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend infor-
miert sind, lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch und gehen Sie bitte bei Fragen auf den Sie betreuenden
AuRendienstpartner zu.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Private Krankheitskostenvollversicherung, die den im gesetzlichen Sozialversicherungs-
system vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt und die gesetzliche Pflicht zur Versicherung erfillt.
Diese sichert Sie gegen das Krankheitskostenrisiko ab.

aJ‘m Was ist versichert?
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100 % ambulante arztliche Leistungen

100 % Arznei- und Verbandmittel

100 % psychotherapeutische Behandlung

100 % Hilfsmittel

100 % Heilpraktikerleistungen bis zu
2.000 EUR bis zu den Hochstbeitra-
gen des GebiH pro Versicherungs-
jahr

100 % Heilmittel

100 % Sehhilfen bis zu 600 EUR pro Versi-
cherungsjahr

100 % operative Sehscharfenkorrekturen
bis zu 5.000 EUR innerhalb von 60
Monaten

100 % fir Vorsorgeuntersuchungen zur
gezielten Erkennung einer bestimm-
ten Krankheit

100 % fir stationare Behandlung (freie
Krankenhauswabhl, Ein- oder Zwei-
bettzimmer mit Wahl-/ Belegarzt)

100 % Zahnbehandlung, Prophylaxe

90 % Zahnersatz (bis zum vollendeten
21. Lebensjahr 100%)

90 % Kieferorthopadie (bis zum vollende-
ten 21. Lebensjahr 100 %)

Keine Begrenzung auf die Hochstsatze der

Gebiihrenordnung fiir Arzte/ Zahnéarzte

Beitragsbefreiung wahrend des Bezugs von

Elterngeld oder bei Elternzeit, langstens je-

doch fur sechs Monate.

Pauschalerstattung bei Leistungsfreiheit in

Hohe von 1.000 EUR in Tarifstufe 895 fiir

Erwachsene. Hélftig fur Kinder und Jugendli-

che.

100 07 53/00 (05.26)

Was ist nicht versichert?

Im Interesse aller Versicherten missen
wir bestimmte Leistungen vom Versi-
cherungsschutz ausnehmen bzw. eine
Erstattung von bestimmten Vorausset-
zungen abhéngig machen:

X auf Vorsatz beruhende Krankhei-
ten und Unfélle, einschlieBlich de-
ren Folgen

Weitere Einschréankungen der Leis-
tungspflicht finden Sie in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (ins-
besondere § 5) und den Tarifbedin-
gungen

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

| Pro Person und Versicherungsjahr
haben Sie einen absoluten Selbstbe-
halt in Héhe von
Tarifstufe 896: 500 EUR p.a.
Tarifstufe 897: 1.000 EUR p.a.
Fir Kinder und Jugendliche gilt der
hélftige Betrag.

I Far Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie ist die gesamte Er-
stattung pro Person im 1. Versiche-
rungsjahr auf 1.500 EUR, in den ers-
ten beiden Versicherungsjahren auf
3.000 EUR, in den ersten drei Versi-
cherungsjahren auf 4.500 EUR und in
den ersten 4 Versicherungsjahren auf
6.000 EUR begrenzt.

I Far Entwéhnungsmalnahmen ist die
Leistung begrenzt.

Fur bestimmte Leistungen gelten weitere
Héchstbetréage, die Sie in den Tarifbedin-
gungen finden.



Wo bin ich versichert?

v’ Versichert sind Heilbehandlungen in Europa und innerhalb der ersten sechs Monate eines Aus-
landsaufenthalts auch auf der ganzen Welt.

v’ zur Verlangerung des Versicherungsschutzes ab dem siebten Monat eines Aufenthalts im au-
Rereuropéischen Ausland kénnen Sie mit uns vor Beginn des siebten Monats eine gesonderte
Vereinbarung schlief3en. Dabei kénnen wir einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen,
der bei dauerhafter Riickkehr nach Deutschland wieder entfallt.

Welche Verpflichtungen habe ich?
Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung durchgefiihrt. Daher miissen Sie uns alle gefor-
derten Angaben zu durchgemachten oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen wahrheits-
gemaf und vollstandig beantworten.

- Auf Verlangen missen Sie uns wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und inres Umfangs erforderlich ist.

- Im Leistungsfall haben Sie nach Mdoglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

- Sollten sich lhre Kontaktdaten oder Ihre Bankverbindung andern, miissen Sie uns dies unverziglich
mitteilen.

- Wenn Sie eine weitere Krankenversicherung bei einem anderen Versicherer abschlieRen, miissen
Sie uns dies unverziglich mitteilen.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten. Der
Jahresbeitrag kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Die monatli-
chen Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

- Den ersten Beitrag missen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverzuglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen.

- Verspatete Beitragszahlungen kénnen zu einem Saumniszuschlag und Mahnkosten flihren. Unter
bestimmten Umstanden kdnnen Beitragsriickstande dazu fiihren, dass lhnen nur noch Aufwendun-
gen fur Behandlungen akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erstattet werden.

- Die Beitrage mussen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten. Sie kénnen uns
die Beitrage Uberweisen oder uns erméchtigen, die Beitrdge von lhrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

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

- Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

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

ED] Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

- Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen, fri-
hestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren. Hierbei gilt eine Kuindi-
gungsfrist von drei Monaten.

- Erhéhen sich die Beitrage, kdnnen Sie lhren Vertrag innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung auRerordentlich kiindigen.

- In beiden Fallen wird lhre Kiindigung nur wirksam, wenn Sie lhrem Versicherer innerhalb von zwei
Monaten nach der Kiindigungserklarung, spéatestens jedoch zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kundi-
gung ausgesprochen wurde, nachweisen, dass Sie Uber einen anderweitigen Krankenversicherungs-
schutz verfiigen, der sich nahtlos an die gekiindigte Versicherung anschlief3t.

- Wenn Sie oder eine in Ihrem Vertrag versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig werden, kénnen Sie den Vertrag binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht auBerordentlich riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Wir kon-
nen einen entsprechenden Nachweis iber den Eintritt der Versicherungspflicht verlangen. Das Glei-
che gilt, wenn Sie einen Anspruch auf Familienversicherung oder einen nicht nur voribergehenden
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhéltnis erwerben.
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