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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CE fir Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungshedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-

kenversicherung (MB/KK 94) und
Teil ll: Tarif mit Tarifbedingungen.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht dber-
schritten und Anspruch auf Leistungen der GKV haben. Die Aufnahme
von Personen mit einem Eintrittsalter iber 65 Jahre ist zu besonderen
Bedingungen maglich.

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei AbschluB dieses Tarifs zu einer bestehenden Versicherung wird
das Versicherungsjahr entsprechend angeglichen, wobei das erste
Versicherungsjahr mit dem bereits laufenden Versicherungsjahr endet.

Treten Personen nachtraglich einer bestehenden Versicherung bei, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungs-
jahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre wer-
den denen des Versicherungsnehmers angepaft.

ErlaB der Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten konnen erlassen
werden, wenn ein drztliches Zeugnis tber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfallen fir den Versiche-
rungsschutz bei Auslandsaufenthalten gemag Abschnitt B III.

Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs-
verhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem die Mit-
gliedschaft in der GKV endet. Das Versicherungsverhaltnis kann unter
den in 8 3 Abs. 5 MB/KK 94 vorgesehenen Verglnstigungen und Vor-
aussetzungen als Krankheitskostenversicherung fiir ambulante, sta-
tionére und zahnarztliche Behandlungen fortgesetzt werden, wobei fiir
schwebende Versicherungsfélle die Leistungen héchstens im gleichen
Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes erbracht werden.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattet werden im tariflichen Rahmen die Kosten, soweit sie die Leistun-
gen der GKV ibersteigen. Erfolgt keine Leistung durch die GKV, so entféllt
auch eine Erstattung nach diesem Tarif mit Ausnahme der Erstattung der
Kosten bei Auslandsaufenthalten und der Kosten fiir Zahnersatz von Per-
sonen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind.

1

Kosten zahnérztlicher Leistungen

Erstattet werden 20% des gemaR § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB V (siehe
Anhang) festgesetzten Betrages fiir die jeweilige Regelversorgung mit
Zahnersatz (zahntechnische Leistungen und zahndrztliche Behand-
lung).

2. Erhalten Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind, von der

GKV keine Vorleistung, werden die Kosten flir Zahnersatz im Rahmen
der jeweils giiltigen gesetzlichen Gebithrenordnungen fir Zahnarzte
und Arzte bis zu den Regelhdchstsétzen (2,3facher Satz der GOZ bzw.
GOA; 1,8facher Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O
der GOA; 1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach
Abschnitt M der GOA) mit 20 % erstattet. Kosten fir Zahnersatz sind in
diesen Fallen die GebUhren fur Heil- und Kostenpléne, Abformungs-
mafBnahmen, prothetische, implantologische und bei der Eingliederung
von Aufbifbehelfen und Schienen erforderliche zahnérztliche Leistun-
gen (auBer Parodontoseschienen), Wiederherstellung der Funktion von
Zahnersatz (Reparaturen), Briicken, Kronen und Stiftzdhne sowie
Material- und Laborkosten. Die Kosten fiir implantologische Leistungen
sind nur dann erstattungsféhig, wenn andere ausreichende und
zweckméRige Behandlungsmalnahmen nicht zur Verfligung stehen
und dies vor Behandlungsbeginn durch ein zahndrztliches Attest nach-
gewiesen wird.

. Kosten stationérer Heilbehandlung

Erstattet werden die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen, die durch
die Wahl eines anderen als in der arztlichen Einweisung genannten
Krankenhauses entstehen.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Kranken-
hausentgeltgesetzes sowie gesondert berechenbare Leistungen der
Belegarzte, Beleghebammen und Belegentbindungspfleger im Mehr-
Bett-Zimmer. Mehr-Bett-Zimmer sind Zimmer mit mehr als zwei Bet-
ten. Jede Unterkunft in einem Zwei- bzw. Ein-Bett-Zimmer ohne Mehr-
kosten gilt ebenfalls als Unterkunft im Mehr-Bett-Zimmer.

Soweit Krankenanstalten nach Pflegeklassen unterscheiden, ent-
spricht die 3. Pflegeklasse dem Mehr-Bett-Zimmer oder jeder Unter-
kunft ohne Mehrkosten fiir ein Zwei- bzw. Ein-Bett-Zimmer.

Der Versicherer kann sich auf die fehlende Leistungszusage gemaR § 4
Abs. 5 MB/KK 94 nicht berufen, wenn ausschlieflich medizinisch
notwendige Heilbehandlungen durchgefiihrt wurden, die eine stationa-
re Behandlung erforderten, wenn es sich um eine Notfalleinweisung
handelte, wenn die Krankenanstalt das einzige Versorgungskranken-
haus in der Umgebung des Wohnortes des Versicherten war oder wenn
wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt eine akute Erkran-
kung auftrat, die eine medizinisch notwendige stationdre Behandlung
erforderte.

Die tariflichen Leistungen werden auch dann gewéhrt, wenn sich
innerhalb von zwei Wochen nach Beendigung einer Krankenhausbe-
handlung, fiir die Leistungspflicht besteht, eine vom Krankenhausarzt
veranlalte weitere Behandlung in einer Krankenanstalt gemaR § 4 Abs.
5 MB/KK 94 anschliefit. Voraussetzung ist, daf die AnschluBbehand-
lung notwendig ist, um die zuvor im Krankenhaus behandelte Krank-
heit zu heilen oder zu bessern. Der vorherigen Leistungszusage des
Versicherers geméaf § 4 Abs. 5 MB/KK 94 bedarf es nicht.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 94 bleibt unberiihrt, soweit es sich um Rehabilita-
tionsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager handelt.

Kosten bei Auslandsaufenthalten

Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehen-
den

a) Kosten fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung, und zwar fiir:
— ambulante drztliche Heilbehandlung (nicht fur Behandlung
durch Heilpraktiker);

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund arztlicher Verord-



nung auler Massagen, Badern und medizinischen Packungen.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich verordnet
sind und heilwirksame Stoffe enthalten: kosmetische Préparate
sowie Nahr- und Stérkungspréparate;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in ein-
facher Ausflihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz einschl. Kronen sowie Kie-
ferorthopédie;

— stationére Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Ope-
rations-Nebenkosten;

— den Transport zur stationaren Behandlung in das nachster-
reichbare Krankenhaus.

b) Ricktransportkosten

Riicktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch
notwendigen Rucktransport einer erkrankten Person in das Inland
entstehen, wenn aufgrund des Krankheitshildes oder eventueller
medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung im Ausland
nicht durchgefiihrt werden kann und eine anschlieende stationdre
Heilbehandlung erfolgt.

Die Kosten fiir eine Begleitperson werden ebenfalls erstattet,
sofern die Begleitung medizinisch notwendig war oder von der
Fluggesellschaft angeordnet wurde.

¢) Uberfiihrungskosten

Uberfiihrungskosten sind entweder die Kosten, die im Todesfall des
Versicherten wahrend des Auslandsaufenthaltes durch die Uber-
fuhrung in das Inland entstehen, oder die Kosten, die durch die
Bestattung am Sterbeort entstehen. Erstattungsfahig sind die
Kosten bis zu 10.226,— Euro.

. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 94 besteht der Versicherungsschutz
fur alle voriibergehenden die Dauer von 42 Tagen nicht tberschreiten-
den Auslandsaufenthalte, die von der versicherten Person nach Versi-
cherungsbeginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungsschutz
nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes, es sei denn, dafl
der Versicherungsschutz vor Antritt der Reise durch besondere Verein-
barung ausgedehnt wird.

Ist die Ruckreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne
Geféhrdung der Gesundheit der versicherten Person (Transport-
unfahigkeit) nicht méglich, verlangert sich — unbeschadet des § 1 Abs.
4 letzter Satz MB/KK 94 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der
Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch not-
wendige stationdre Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei
Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten eines vom Versicherer
veranlaten Rucktransportes dbernommen; ansonsten werden die
Kosten einer medizinisch notwendigen stationdren Heilbehandlung bis
zu zwei Wochen tibernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versi-
cherer unverziiglich schriftlich — mit einer die Diagnose und die
Begriindung der Transportunféhigkeit enthaltende drztlichen Beschei-
nigung — anzuzeigen. Bei VerstoR gegen diese sich aus § 9 Abs. 2
MB/KK 94 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistun-
gen mit der in § 6 Abs. 3 VWG genannten Einschrénkung ablehnen (vgl.
§ 10 Abs. 1 MB/KK 94).

. Keine Leistungspflicht besteht

— flr Krankheiten und Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu deren
Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— fur Behandlung geistiger und seelischer Storungen und Erkrankun-
gen sowie flir psychosomatische Behandlung (z. B. Hypnose, auto-
genes Training) und Psychotherapie;

— fir Entbindung (ausgenommen Frilhgeburt) und Schwanger-
schaftsabbruch sowie deren Folgen;

— fur Hilfsmittel, z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw., mit Aus-
nahme von Gehstiitzen und Liegeschalen, die wegen akuter

Erkrankung oder unfallbedingt erforderlich sind;

— fur weder im jeweiligen Aufenthaltsland noch im Inland wissen-
schaftlich allgemein anerkannte Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel.

. Geltungsbereich fur diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als

Ausland gelten alle Lander aufer demjenigen, in dem die versicherte
Person ihren standigen Wohnsitz hat.

5. Als Inland gilt die Bundesrepublik Deutschland.
6. Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 4 MB/KK 94 gilt flir gehan-
delte Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik",
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist
durch Bankbelege nach, daR sie die zur Bezahlung der Rechnungen
notwendigen Devisen zu einem ungunstigeren Kurs erworben hat.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus
dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.
Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an ist der Beitrag fiir Jugendliche und von dem auf die Vollendung

des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der fur Erwachsene
zu entrichten.

. Beitragszuschlag

Flir erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlége vereinbart werden.

. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlckstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen miissen in Urschrift vorgelegt werden und spezifiziert
sein, inshesondere den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die
Krankheitsbezeichnung und die Behandlungstage enthalten. Soweit
Duplikatrechnungen vorgelegt werden, muf8 die Vorleistung eines
anderen Kostentrégers betragsméaRig bestatigt sein.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, missen
dariiber hinaus aus den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen; bei Zahnbe-
handlungen miissen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Der Versi-
cherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nach-
weise erbracht sind.

. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 94

— konnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch ent-
stehen, daB der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt,

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.



D) Beitragsriickerstattung

Versicherte Personen,

1. die flir das abzurechnende Geschéftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

2. deren Beitragsraten fir alle 12 Monate spatestens am 31. 12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

3. deren Versicherung am 31. 12. des abzurechnenden Jahres minde-
stens ein Jahr bestanden hat und

4. deren Versicherung am 1. 7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daf sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und soweit eine
solche satzungsgemaRl von der Mitgliedervertreterversammlung, die auch

den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

1. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-

gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegeniiberstellung eine Abweichung von mehr als 10%, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepaft. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5% kénnen alle Beitrége dieses Tarifs vom Versi-
cherer (berprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepaft werden. Im (brigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

2. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEB-PLUS fur Versicherte in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und
Teil Il: - Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicher-
ers wohnenden Personen. Versicherungsféhig sind ausschlielich Per-
sonen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei Abschluf3 einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle
einer bestehenden Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer
Personen wird das Versicherungsjahr dem bereits laufenden Versiche-
rungsjahr angeglichen.

4. ErlaB der Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten kdnnen erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfallen flir die zu versi-
chernde Person bei nach VertragsabschluB eingetretenen Unfallen und

flr den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten gemaR
Abschnitt B IIl.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr
Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt
bzw. Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel bezogen werden.

6. Ende des Versicherungsverhaltnisses
Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs-
verhéltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem der
Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Der Versicherungsnehmer erhdlt fir jede nach diesem Tarif versicherte
Person, fiir die keine Versicherungsleistungen fir das abzurechnende
Geschaftsjahr beantragt wurden, im Folgejahr eine Pauschalleistung als
Ausgleich fiir entstandene Aufwendungen.

Die Pauschalleistung betragt mindestens 3/12 der im Vorjahr fiir die versi-
cherte Person entrichteten Beitrdge. Betrdgt der leistungsfreie Zeitraum
mehr als ein Geschéftsjahr, erhoht sich die Pauschalleistung fiir jedes wei-
tere leistungsfreie Geschéftsjahr um 1/12 der im Vorjahr fir die versicher-
te Person gezahlten Beitrdge. Die maximale Pauschalleistung betrégt 6/12
der im Vorjahr fir die versicherte Person gezahlten Beitrage.

I. Kosten ambulanter Heilbehandlung
Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen fir:

1. Naturheilverfahren

a) Naturheilverfahren umfassen sémtliche Verrichtungen des Gebtihren-
verzeichnisses fir Heilpraktiker in der von den Heilpraktikerverban-



den der Bundesrepublik Deutschland herausgegebenen jeweils giil-
tigen Fassung (Geb(iH) und dartiber hinaus sonstige bewahrte Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie sich aus dem Lei-
stungsverzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben.
Erstattungsfahig sind die Kosten bis zu den Mindestsatzen des
jeweils gliltigen GebiiH bzw. bis zu den Mindestsétzen der im Lei-
stungsverzeichnis Naturheilverfahren genannten Gebihrenziffern
und Hochsterstattungshetragen zu 100%. Die Leistungen der GKV
werden vom erstattungsfahigen Betrag abgezogen. Wenn die GKV
nachweislich keine Leistung erbringt, betrégt die tarifliche Leistung
50 % der erstattungsfahigen Kosten.

b) Erstattungsfahig sind alle im Rahmen von Naturheilverfahren ver-
ordneten Medikamente zu 100 %. Die Leistungen der GKV werden
vom erstattungsfahigen Betrag abgezogen. Wenn die GKV nach
weislich keine Leistung erbringt, betrégt die tarifliche Leistung 50 %
der erstattungsfahigen Kosten.

Die Kosten fiir alle im Rahmen von Naturheilverfahren verordneten
Medikamente — ausgenommen der Zuzahlungen nach § 31 Abs. 3
Satz 1 SGB V (siehe Nr. 2) — werden bis zu 100,— Euro je Kalender-
jahr erstattet.

2. Arznei- und Verbandmittel
Die nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen

Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln werden mit 100 % erstat-
tet.

3. Heilmittel

Die nach § 32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen
Zuzahlungen zu Heilmitteln werden mit 100 % erstattet.

4. Brillen/Kontaktlinsen

a) Die nach Leistung der GKV verbleibenden Kosten fir arztlich verord-
nete Brillen (einschlieBlich Brillenglaser) oder Kontaktlinsen werden
bis zu 77,— Euro erstattet.

b) Besteht nachweislich kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV,
sind die Kosten fiir &rztlich verordnete Brillen (einschlielich Bril-
lenglaser) oder Kontaktlinsen zu 80 % des Rechnungsbetrages
erstattungsfahig; maximal werden die Kosten bis zu 100,- Euro je
Kalenderjahr erstattet.

5. Fahrkosten

Die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen
zu Fahrkosten werden mit 100% erstattet.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar eines
Kalenderjahres, erméRigen sich die Hochsterstattungshetrége fiir dieses
Jahr um jeweils 1/12 fiir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht
bestanden hat.

Il. Kosten stationarer Heilbehandlung

1. Leistungsumfang
Erstattet werden

a) die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlun-
gen je Tag eines vollstation&ren Krankenhausaufenthaltes.

b) die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlun-
gen zu Fahrkosten.

c) die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der arztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen, soweit sie
die Leistungen der GKV Ubersteigen. Das gewahlte Krankenhaus
muB in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die GKV nach-

weislich keine Leistung erbringt, entféllt eine Erstattung nach diesem
Tarif.

Erlauterungen

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Kranken-
hausentgeltgesetzes.

Die ausdruckliche Leistungszusage des Versicherers nach § 4 Abs. 5
MB/KK 94 ist nicht erforderlich.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 94 bleibt unberiihrt, soweit es sich um Rehabilitati-
onsmaflnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

Kosten bei Auslandsaufenthalten

Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden

a) Kosten fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung fiir:

— ambulante &rztliche Heilbehandlung (nicht fiir Behandlung durch
Heilpraktiker), einschlieBlich Réntgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Verordnung
auller Massagen, Badern und medizinischen Packungen. Als Arz-
neimittel gelten nicht, auch wenn sie &rztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten: Badezusatze, kosmetische Mittel
(auch zur Behandlung des Haarausfalls), Desinfektionsmittel, Vita-
mine, Nahr- und Starkungsmittel, Préparate zur Behandlung der
erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineral-
wasser, Mineralstoffpraparate u.&.;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfiillungen in einfa-
cher Ausfilhrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Kiefer-
orthopadie;

— stationdre Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Opera-
tionsnebenkosten. Ist die versicherte Person transportfahig und
anschliefend eine stationare Heilbehandlung nach arztlichem Be-
fund von mehr als drei Wochen erforderlich, werden die Kosten
eines vom Versicherer veranlafiten Ricktransports iibernommen.

Anstelle des Kostenersatzes fiir eine vollstationdre Heilbehand-
lung kann ein Krankenhaustagegeld von 25,— Euro gewahlt wer-
den. Es wird fir jeden vollen Tag des Krankenhausaufenthaltes
gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren ibernimmt der Versicherer die
Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person; fiir Kinder
von 9 his 12 Jahren nur, wenn die Unterkunft der nahestehenden
Person medizinisch notwendig ist.

— den Transport zur stationdren Behandlung mit einem speziellen
Krankenfahrzeug in das néchsterreichbare, fir die Heilbehand-
lung geeignete Krankenhaus.

b) Riicktransportkosten

Riicktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch
notwendigen Riicktransport einer erkrankten Person in die Bundes-
republik Deutschland entstehen, wenn aufgrund des Krankheitshil-
des oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbe-
handlung im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine
anschlieBende stationére Heilbehandlung erfolgt. Die Kosten fir eine
Begleitperson werden erstattet, sofern diese Begleitung medizinisch
notwendig war bzw. von den zusténdigen Behorden oder der Flug-
gesellschaft angeordnet wurde.

¢) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind die Kosten, die im Todesfall des Versicher-
ten wahrend des Auslandsaufenthaltes durch Uberfihrung in die



Bundesrepublik Deutschland oder durch die Bestattung am Sterbeort
entstehen, bis zu 10.000,— Euro; dies sind ausschlieflich die Trans-
portkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung dieser
Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder ausschlieRlich
die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestattungsunterneh-
men berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in
Verbindung mit unmittelbarer &rztlicher Hilfe entstehenden Kosten
zur Rettung von Unfallverletzten bis zu einer Hohe von 2.500,— Euro
je versicherter Person.

. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 94 besteht der Versicherungsschutz
fur alle voriibergehenden, die Dauer von 42 Tagen nicht iiberschreiten-
den Auslandsaufenthalte, die von der versicherten Person nach Vers-i
cherungsbeginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uiber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungsschutz
nur flr die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes, es sei denn, daf}
ein verlangerter Versicherungsschutz vor Antritt der Reise besonders
vereinbart wurde.

Ist die Rickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne
Gefahrdung der Gesundheit der versicherten Person (Transpor-
tunféhigkeit) nicht méglich, verlangert sich — abweichend von § 1 Abs.
4 letzter Satz MB/KK 94 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der
Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch not-
wendige stationdre Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei
Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten eines vom Versicherer
veranlaten Rucktransportes tibernommen. Findet der Ricktransport
nicht statt, werden die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tiondren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen tibernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versi-i
cherer unverziiglich schriftlich — mit einer die Diagnose und die
Begrindung der Transportunfahigkeit —enthaltenden &rztlichen
Bescheinigung — anzuzeigen. Bei Versto gegen diese sich aus § 9
Abs. 2 MB/KK 94 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die
Leistungen mit der in § 6 Abs. 3 VVG (siehe Anhang zu den MB/KK 94)
genannte Einschréankung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KK 94).

. Keine Leistungspflicht besteht

— fiir Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, daB sie
bei planméRiger Durchfiihrung der Reise stattfinden muften, es sei
denn, daf die Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines Ver-
wandten ersten Grades unternommen wurde;

— fur Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu deren
Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— flir Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und
flir Todesfalle, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen verursacht worden sind;

— fiir Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankun-
gen sowie fir Psychotherapie;

— fiir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschatft, Entbin
dung und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostener-
satz wird aber insoweit geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthalts-
land bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen
einschlieBlich Fehlgeburt notwendig ist;

— fiir MaBnahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschlieBlich kinstli-
cher Befruchtung;

— fur Hilfsmittel (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.), mit Aus-
nahme von Gehstiitzen und Liegeschalen, die wegen akuter Erkran-
kungen oder unfallbedingt erforderlich sind;

— fir Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssportlern
an sportlichen oder sonstigen Wettkdmpfen oder deren Vorbereitun-
gen notwendig werden.

. Geltungsbereich fur diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als

Ausland gelten alle Lander aufer demjenigen, in dem die versicherte
Person ihren standigen Wohnsitz hat. Die Bundesrepublik Deutschland
gilt als Inland.

. Umrechnung ausléndischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 4 MB/KK 94 gilt fiir gehan-
delte Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemal ,,Devisenkursstatistik*,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nach-
gewiesen, daB die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wurden.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritt-
salter festgesetzt (vgl. 8 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

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

. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlickstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Dupli-
katrechnungen nachzuweisen, auf denen die Hohe der Leistung der
GKV bestatigt sein muB. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung
erbringt, mussen die Rechnungen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege missen den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare fiir
die einzelnen Behandlungen enthalten.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, missen
dariiber hinaus aus den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen; bei Zahnbe-
handlungen missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Z&hne und der daran vorgenommenen Behandlung ausweisen. Ein Lei-
stungsvermerk der GKV ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Bei stationarer Heilbehandlung sind die Mehrkosten fiir die allgemei-
nen Krankenhausleistungen des gewahlten Krankenhauses nachzu-
weisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind.

. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 94

— kdnnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, daR der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt
oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberwei-
sungsformen wéhlt,

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.



D) UberschuBverwendung

Die Maglichkeiten der UberschuBverwendung (z. B. Limitierung von Bei-
tragserhéhungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen &éndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéhrlich fiir jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Manner und

Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Ergibt die Gegenuberstellung einer Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden die Beitrdge dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer tiberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepalt. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kon-
nen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepal3t wer-
den. Im Gbrigen findet § 8 b MB/KK 94 Anwendung.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEK-PLUS fr Versicherte in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen
Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungshedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil l:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und

Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicher-
ers wohnenden Personen. Versicherungsfahig sind ausschlieflich Per-
sonen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbheginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

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

4. ErlaB der Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten konnen erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfallen fiir die zu versi-
chernde Person bei nach Vertragsabschluf eingetretenen Unféllen und
fur den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten gemai
Abschnitt B II.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

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

6. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fiir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs-
verhaltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem der
Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Der Versicherungsnehmer erhélt fiir jede nach diesem Tarif versicherte
Person, fiir die keine Versicherungsleistungen fiir das abzurechnende
Geschaftsjahr beantragt wurden, im Folgejahr eine Pauschalleistung als
Ausgleich fiir entstandene Aufwendungen.

Die Pauschalleistung betrégt mindestens 3/12 der im Vorjahr fur die versi-
cherte Person entrichteten Beitrdge. Betragt der leistungsfreie Zeitraum
mehr als ein Geschéftsjahr, erhoht sich die Pauschalleistung fiir jedes wei-
tere leistungsfreie Geschaftsjahr um 1/12 der im Vorjahr fir die versicher-
te Person gezahlten Beitrdge. Die maximale Pauschalleistung betragt 6/12
der im Vorjahr fur die versicherte Person gezahlten Beitrége.

I. Kosten ambulanter Heilbehandlung

Erstattet werden die Kosten ambulanter Heilbehandlungen fur:
1. Naturheilverfahren

a) Naturheilverfahren umfassen samtliche Verrichtungen des Ge-
buhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker in der von den Heilpraktiker-
verbanden der Bundesrepublik Deutschland herausgegebenen
jeweils giltigen Fassung (GebiiH) und dariiber hinaus sonstige
bewdhrte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie
sich aus dem Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren (siehe
Anhang) ergeben. Erstattungsféahig sind die Kosten bis zu den Min-
destsatzen des jeweils gliltigen GebiiH bzw. bis zu den Mindestsat-
zen der im Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren genannten
Gebiihrenziffern und Hochsterstattungsbetragen zu 100%. Die Lei-
stungen der GKV werden vom erstattungsfahigen Betrag abgezo-
gen. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung erbringt, betrégt die
tarifliche Leistung 80 % der erstattungsfahigen Kosten.

b) Erstattungsfahig sind alle im Rahmen von Naturheilverfahren ver-
ordneten Medikamente zu 100 %. Die Leistungen der GKV werden
vom erstattungsféhigen Betrag abgezogen. Wenn die GKV nach
weislich keine Leistung erbringt, betrégt die tarifliche Leistung 80 %
der erstattungsfahigen Kosten.

Die Kosten fur alle im Rahmen von Naturheilverfahren verordneten
Medikamente - ausgenommen der Zuzahlungen nach § 31 Abs. 3
Satz 1 SGB V (siehe Nr. 3) - werden bis zu 150,- Euro je Kalender-
jahr erstattet.

2. Avrztliche und zahnérztliche Behandlung (,,Praxisgebuhr)

Die nach § 28 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen

Zuzahlungen fir die Inanspruchnahme eines an der ambulanten arztli-

chen, zahnérztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilneh-

menden Leistungserbringers werden mit 100 % bis zu 100,- Euro je

Kalenderjahr erstattet.

3. Arznei- und Verbandmittel

Die nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen
Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln werden mit 100 % erstat-
tet.

4. Heilmittel

Die nach § 32 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen
Zuzahlungen zu Heilmitteln werden mit 100 % erstattet.

5. Hilfsmittel

Die nach § 33 Abs. 2 Satz 5 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen
Zuzahlungen zu Hilfsmitteln (auBer Sehhilfen) werden mit 100 %
erstattet.

6. Brillen/Kontaktlinsen

a) Die nach Leistung der GKV verbleibenden Kosten fiir arztlich verord
nete Brillen (einschlieRlich Brillengléser) oder Kontaktlinsen werden
bis zu 150,- Euro erstattet.

b) Besteht nachweislich kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV,
sind die Kosten fiir arztlich verordnete Brillen (einschlieBlich Bril-
lenglaser) oder Kontaktlinsen zu 80 % des Rechnungsbetrages
erstattungsfahig; maximal werden die Kosten bis zu 200,- Euro je
Kalenderjahr erstattet.



RehabilitationsmalRnahmen/Mutter- oder Vater-Kind-MalRnahmen

Die nach § 40 Abs. 5 und 6 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen#
Zuzahlungen zu Rehabilitationsmanahmen und die nach § 41 Abs. 3
SGB V (siehe Anhang) vorgesehene Zuzahlung je Tag einer Mutter-
oder Vater-Kind-Manahme werden mit 100 % erstattet.

Fahrkosten

Die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlungen
zu Fahrkosten werden mit 100 % erstattet.

Vorsorgeuntersuchungen

Die Kosten fur medizinisch notwendige ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen, die in dem anhéngenden Verzeichnis aufgefiihrt sind, sind zu
80 % erstattungsfahig; maximal werden die Kosten bis zu 150,- Euro je
Kalenderjahr erstattet.

Beginnt die Versicherung nach diesem Tarif nicht am 1. Januar eines
Kalenderjahres, ermaRigen sich die Hochsterstattungsbetrage fiir dieses
Jahr um jeweils 1/12 fir jeden Monat, in dem die Versicherung nicht
bestanden hat.

Il
1.

Kosten stationarer Heilbehandlung

Leistungsumfang
Erstattet werden

a) die nach § 39 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlun-
gen je Tag eines vollstationdren Krankenhausaufenthaltes.

b) die nach § 60 Abs. 2 SGB V (siehe Anhang) vorgesehenen Zuzahlun-
gen zu Fahrkosten.

c) die Mehrkosten fur Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB V
(siehe Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der &rztli-
chen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen, soweit sie
die Leistungen der GKV ubersteigen. Das gewdhlte Krankenhaus
muB in der Bundesrepublik Deutschland liegen. Wenn die GKV
nachweislich keine Leistung erbringt, entféllt eine Erstattung nach
diesem Tarif.

Erlauterungen

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Kranken-
hausentgeltgesetzes.

Die ausdriickliche Leistungszusage des Versicherers nach § 4 Abs. 5
MB/KK 94 ist nicht erforderlich.

85 Abs. 1 d MB/KK 94 bleibt unberiihrt, soweit es sich um Rehabilitati-
onsmafnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

Kosten bei Auslandsaufenthalten

Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehen-
den

a) Kosten fir medizinisch notwendige Heilbehandlung fiir:

— ambulante &rztliche Heilbehandlung (nicht fiir Behandlung durch
Heilpraktiker), einschlieflich Réntgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Verordnung
auler Massagen, Bédern und medizinischen Packungen. Als Arz-
neimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich verordnet sind und
heilwirksame Stoffe enthalten: Badezusétze, kosmetische Mittel
(auch zur Behandlung des Haarausfalls), Desinfektionsmittel,
Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel, Praparate zur Behandlung
der erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsreduktion, Weine,
Mineralwasser, Mineralstoffpraparate u.a.;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfillungen in einfa-
cher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz einschlieflich Kronen und Kiefer-
orthopadie;

— stationére Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Opera-
tionsnebenkosten. Ist die versicherte Person transportfahig und
anschliefend eine stationdre Heilbehandlung nach drztlichem
Befund von mehr als drei Wochen erforderlich, werden die Kosten
eines vom Versicherer veranlaten Riicktransports Gibernommen.

Anstelle des Kostenersatzes fiir die vollstationdre Heilbehandlung
kann ein Krankenhaustagegeld von 25,— Euro gewahlt werden. Es

wird fiir jeden vollen Tag des Krankenhausaufenthaltes gezahlt.

Bei Kindern bis zu 12 Jahren {bernimmt der Versicherer die
Kosten der Unterkunft einer nahestehenden Person; fiir Kinder
von 9 bis 12 Jahren nur, wenn die Unterkunft der nahestehenden
Person medizinisch notwendig ist.

— den Transport zur stationdren Behandlung mit einem speziellen
Krankenfahrzeug in das nédchsterreichbare, fiir die Heilbehand-
ung geeignete Krankenhaus.

b) Riicktransportkosten

Rucktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch
notwendigen Ricktransport einer erkrankten Person in die Bundes-
republik Deutschland entstehen, wenn aufgrund des Krankheitsbil-
des oder eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbe-
handlung im Ausland nicht durchgefiihrt werden kann und eine
anschliefende stationare Heilbehandlung erfolgt. Die Kosten fiir
eine Begleitperson werden erstattet, sofern diese Begleitung medi-
zinisch notwendig war bzw. von den zust&ndigen Behérden oder der
Fluggesellschaft angeordnet wurde.

¢) Uberfiihrungs- oder Bestattungskosten

Uberfiihrungskosten sind die Kosten, die im Todesfall des Versi-
cherten wéhrend des Auslandsaufenthaltes durch Uberfiihrung in
die Bundesrepublik Deutschland oder durch die Bestattung am Ster-
beort entstehen, bis zu 10.000,— Euro; dies sind ausschlieBlich die
Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung
dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsansassiges Bestat-
tungsunternehmen berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland
Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in
Verbindung mit unmittelbarer arztlicher Hilfe entstehenden Kosten

zur Rettung von Unfallverletzten bis zu einer Héhe von 2.500,— Euro
je versicherter Person.

. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 94 besteht der Versicherungsschutz

fur alle voribergehenden, die Dauer von 42 Tagen nicht Uberschreiten-
den Auslandsaufenthalte, die von der versicherten Person nach Versi-
cherungsbeginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uiber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungsschutz
nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes, es sei denn, daf
ein verlangerter Versicherungsschutz vor Antritt der Reise besonders
vereinbart wurde.

Ist die Riickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne
Gefahrdung der Gesundheit der versicherten Person (Transpor-
tunféhigkeit) nicht mdglich, verlangert sich — abweichend von § 1 Abs.
4 letzter Satz MB/KK 94 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der
Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch not-
wendige stationdre Heilbehandlung Uber einen Zeitraum von zwei
Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten eines vom Versicherer
veranlaBten Rucktransportes Ubernommen. Findet der Riicktransport
nicht statt, werden die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tiondren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen ibernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Versi-
cherer unverziiglich schriftlich — mit einer die Diagnose und die
Begriindung der Transportunfahigkeit enthaltenden arztlichen
Bescheinigung — anzuzeigen. Bei VerstoR gegen diese sich aus § 9
Abs. 2 MB/KK 94 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die
Leistungen mit der in § 6 Abs. 3 WG (siehe Anhang zu den MB/KK 94)
genannte Einschrénkung ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KK 94).

. Keine Leistungspflicht besteht

— fiir Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, daR sie
bei planmaRiger Durchfihrung der Reise stattfinden muften, es sei
denn, daB die Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines
Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

— fiir Krankheiten und deren Folgen sowie fur Unfallfolgen, zu deren
Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— fiir Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und
flir Todesfalle, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen oder
inneren Unruhen verursacht worden sind;

— fiir Behandlung geistiger und seelischer Stdrungen und Erkrankun-
gen sowie fur Psychotherapie;

— fiir Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Enthin-
dung und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostener-
satz wird aber insoweit geleistet, als drztliche Hilfe im Aufenthalts-



land bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen
einschlieBlich Fehlgeburt notwendig ist;

— flr MaRnahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschlieBlich kinstli-
cher Befruchtung;

— fir Hilfsmittel (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.), mit Aus-
nahme von Gehstlitzen und Liegeschalen, die wegen akuter Erkran-
kungen oder unfallbedingt erforderlich sind;

— fiir Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssport-
lern an sportlichen oder sonstigen Wettkdmpfen oder deren Vorbe-
reitungen notwendig werden.

4. Geltungsbereich fiir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als
Ausland gelten alle Lander auRer demjenigen, in dem die versicherte
Person ihren standigen Wohnsitz hat. Die Bundesrepublik Deutschland
gilt als Inland.

5. Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 4 MB/KK 94 gilt fiir gehan-
delte Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen
Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenz-
kurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik*,
Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nach-
gewiesen, daf die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devi-
sen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wurden.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag
Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritt-
salter festgesetzt (vgl. 8 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.
Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

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

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Dupli-
katrechnungen nachzuweisen, auf denen die Hohe der Leistung der

GKV bestatigt sein muB. Wenn die GKV nachweislich keine Leistung
erbringt, missen die Rechnungen im Original vorgelegt werden. Die
Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare fiir
die einzelnen Behandlungen enthalten.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, missen
dariiber hinaus aus den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen; bei Zahnbe-
handlungen missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung ausweisen. Ein Lei-
stungsvermerk der GKV ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Bei stationdrer Heilbehandlung sind die Mehrkosten fiir die allgemei-
nen Krankenhausleistungen des gewéhlten Krankenhauses nachzu-
weisen.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind.

4. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten
Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 94

— kénnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, daR der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt
oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberwei-
sungsformen wahlt;

—werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.

D) UberschuRverwendung

Die Mdglichkeiten der UberschuBverwendung (z. B. Limitierung von Bei-
tragserh6hungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Manner und
Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Ergibt die Gegenuberstellung einer Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden die Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhénders angepalit. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kon-
nen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepalit wer-
den. Im Gibrigen findet § 8 b MB/KK 94 Anwendung.

Liste der Vorsorgeuntersuchungen, die gemall Abschnitt B | 9 erstattungsfahig sind:

Friiherkennungs-Untersuchung U6a im 15. bis 18. Lebensmonat

Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, einschlieflich Dermatoskopie

Friiherkennungs-Untersuchung U7a im 30. bis 40. Lebensmonat

Mammographie zur Brustkrebs-Friiherkennung

Friiherkennungs-Untersuchung U9a im 8. Lebensjahr

Friiherkennungs-Untersuchung U9b im 10. Lebensjahr

Ultraschalluntersuchung zur Brustkrebs-Friherkennung auf besonderen
Wunsch der Frau

Friiherkennungs-Untersuchung J2 im 14. bis 16. Lebensjahr

GroBer Gesundheits-Check: Untersuchungen mit

1. Anamnese
Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese, inshesondere
Erfassung des Risikoprofils

2. Klinische Untersuchung
Untersuchung zur Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkdrperstatus)

ggf. einschlieBlich Belastungs-EKG, Lungenfunktionspriifung, Ultraschallunter-
suchung sowie Untersuchung verschiedener Blut- und Stoffwechselwerte

Untersuchung zur Friherkennung des Prostatakarzinoms durch Bestimmung
des prostataspezifischen Antigens (,,PSA-Test")

Friiherkennung von Schwerhdrigkeit bei Neugeborenen mittels Bestimmung
der otoakustischen Emissionen oder mittels Hirnstammaudiometrie (,,Audio-
Check")

Untersuchung zur Friiherkennung von Schwachsichtigkeit und Schielen im
Kleinkind- und Vorschulalter durch instrumentelle Untersuchung (,,Schiel-
Vorsorge*)

GroRe Krebsvorsorge fiir Frauen: Klinische Untersuchung, einschlieBlich
Untersuchung von Urin und Vaginalsekret, Blutuntersuchung und Ultraschall-
untersuchung der Organe des kleinen Beckens und der Nieren

Friiherkennung des Glaukoms (Griiner Star) mittels Perimetrie, Ophtal-
moskopie und/oder Tonometrie (,,Glaukom-Vorsorge*)

Sonographische Untersuchung auf Vitalitét des Fétus in der 6. bis 8. Schwanger-
schaftswoche

GroRe Krebsvorsorge fur Ménner: Klinische Untersuchung, einschlieflich
Urinuntersuchung (ggf. mit Urinzytologie), Blutuntersuchung (PSA) und Ultra-
schalluntersuchung der Prostata und Nieren

Triple-Test zur Risikoahschatzung eines Morbus Down oder Neuralrohrdefektes
des Fotus auf Wunsch der Schwangeren auBerhalb der GKV-Leistungspflicht
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZ fur die Versicherung der Kosten von Zahnersatz fiir Ver-

sicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-

rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-

geldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 94) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen. Versicherungsfahig sind ausschlieflich
Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns an
(8§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

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

4. ErlaB der Wartezeit

Die besondere Wartezeit kann erlassen werden, wenn ein zahnarzt-
liches Zeugnis tber den GebiRzustand der zu versichernden Person
vorgelegt wird. Sie entfallt fir die zu versichernden Personen bei nach
Vertragsabschluf eingetretenen Unféllen.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt
werden.

6. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs-
verhdltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem der
Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattungsféahig sind die Kosten fiir Zahnersatz (zahntechnische Leistun-
gen und zahnarztliche Behandlung).

Die Hohe der Versicherungsleistung ist abhéngig von der Anzahl der verein-
barten Tarifstufen. Eine Tarifstufe betragt 5 % des gemal § 55 Abs. 1 Satz 2
SGB V (siehe Anhang) festgesetzten Betrages fiir die jeweilige Regelversor-
gung mit Zahnersatz. Der Mindestversicherungsschutz umfaft 3 Tarifstu-
fen. Die Versicherungsleistung wird auch erbracht, wenn die versicherte
Person eine von der Regelversorgung abweichende Versorgung in
Anspruch nimmt. Die Mehrkosten fiir einen tiber die Regelversorgung hin-
ausgehenden Zahnersatz sind nicht erstattungsfahig.

Besteht ein Anspruch auf Leistung gegen andere Kostentréger, so ist der
Versicherer im Rahmen des vereinbarten Leistungsumfanges nur fir dar-
Uber hinausgehende Aufwendungen leistungspflichtig.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritts-
alter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

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

2. Beitragszuschlag
Fiir erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlége vereinbart werden.
3. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlickstéandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

4. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Dupli-
katrechnungen nachzuweisen. Soweit Duplikatrechnungen vorgelegt
werden, muf die Hohe der Vorleistung eines anderen Kostentragers
bestétigt sein.

Die Rechnungsbhelege miissen spezifiziert sein, inshesondere den
Namen der behandelten Person, den zahnprothetischen Befund mit der
zugeordneten Regelversorgung, die Héhe der darauf entfallenden Ver-
gutung und die Behandlungstage enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind.

D) UberschuBverwendung

Die Méglichkeiten der UberschuRverwendung (z. B. Barauszahlung bei Lei-
stungsfreiheit, Limitierung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung
geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer hé&ufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Méanner und
Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Ergibt diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden die Beitrége aller Beobachtungseinheiten dieses Tarifs vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepalit. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kdnnen die Beitré-
ge aller Beobachtungseinheiten dieses Tarifs vom Versicherer Gberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepaft
werden. Im Gibrigen findet § 8 b MB/KK 94 Anwendung.

Zusétzliche ziffern zur Tarifbezeichnung
Die Anzahl der vereinbarten Tarifstufen ist im Versicherungsschein an
zusétzlichen Ziffern zu der Tarifbezeichnung CEZ erkenntlich.

Beispiel: CEZ/3 =3 Stufen

11



Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZK flir die Versicherung der Kosten von Zahnersatz fir Ver-

sicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhausta-
gegeldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und

Teil Il: - Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen. Versicherungsfahig sind ausschlieRlich
Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (8 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

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

4. ErlaB der Wartezeit

Die besondere Wartezeit kann erlassen werden, wenn ein zahnérztli-
ches Zeugnis Uber den Gebizustand der zu versichernden Person vor-
gelegt wird. Sie entfallt fur die zu versichernde Person bei nach Ver-
tragsabschluR eingetretenen Unféllen.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr
Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die erstattungsfahigen Leistungen durchgefiihrt
werden.

6. Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs-
verhdltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem der
Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungen
Erstattet werden unter Anrechnung der Leistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung gemal § 55 Abs. 1
SGB V (siehe Anhang) in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz
(zahndrztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen), wenn
die Rechnung keine privatzahnarztlichen Verglitungsanteile enthalt.

b) 75 % der Kosten fir Zahnersatz und orale Implantate gemai Nr. 2
nach den jeweils gultigen amtlichen Gebihrenordnungen fiir
Zahnarzte und Arzte bis zu den dort festgelegten Héchstsatzen,
wenn die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche
Vergiitungsanteile enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet,
die bei einer Abrechnung geméR a) erster Halbsatz erstattungsféhig
waren.

Bei oralen Implantaten werden die Kosten fur maximal 4 Implantat
je Kiefer erstattet.

Erbringt die GKV keine Leistung, entfallt eine Erstattung nach diesem
Tarif.

2. Erlauterungen
Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fiir Heil- und Kostenpléne,
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Anésthesie, Abformungsmanahmen und prothetische, bei der Ein-
gliederung von AufbiBbehelfen und Schienen erforderliche zahnarztli-
che Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Stiftzahne, Wiederherstellung
der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Material- und Labor-
kosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebihren fiir Heil- und Kostenpl&-
ne, Anésthesie, implantologische Leistungen, Implantatkorper, implan-
tatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten. Nicht
erstattungsfahig sind die Kosten fiir augmentative Behandlungen (Kno-
chenaufbau mit kiinstlichem oder nattirlichem Knochenmaterial).

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritt-
salter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsheginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

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

2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlckstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Dupli-
katrechnungen nachzuweisen, auf denen die Héhe der Leistung der
GKV sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses bestatigt sein
mufR.

Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person,
den zahnprothetischen Befund, die Behandlungstage und die Honorare
flir die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforder-
lichen Nachweise erbracht sind.

D) UberschuRverwendung

Die Mdglichkeiten der UberschuRverwendung (z. B. Limitierung von
Betragserhohungen) sind in der Satzung geregelt.

E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten oder
einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen &ndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jede
Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Manner und
Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistun-
gen. Ergibt die Gegenuberstellung einer Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 10 %, werden die Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung
des Treuhanders angepalt. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % kon-
nen die Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpriift
und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepalt wer-
den. Im ubrigen findet § 8 b MB/KK 94 Anwendung.

Hinweis:

Wir empfehlen Ihnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und
Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material-
und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir teilen lhnen daraufhin die
Hohe der von uns zu erwartenden Leistungen mit.



Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs SGIK fir Versicherte in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung (MB/KK 94) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen.

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 94 wird der Versicherungsschutz
—sofern ein Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland wegen notwen-
diger Heilbehandlung dber einen Monat hinaus ausgedehnt werden
mufl — so lange gewahrt, wie die versicherte Person die Riickreise
wegen Transportunféhigkeit nicht antreten kann.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen. Versicherungsfahig sind ausschlieBlich
Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns an
(8§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei Abschluf dieses Tarifs zu oder anstelle einer bestehenden Versiche-
rung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das erste Ver-
sicherungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.
Die weiteren Versicherungsjahre werden denen des Versicherungsneh-
mers angepalt.

4. ErlaB der Wartezeiten

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten konnen erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis (iber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird. Sie entfallen bei nach Ver-
tragsabschluR eingetretenen Unféllen und fir den Versicherungsschutz
bei Auslandsaufenthalten gemafR Abschnitt B IV.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

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

6. Ende des Versicherungsverhéltnisses

Fiir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs-
verhdltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem der
Anspruch auf Leistungen der GKV endet.

B) Leistungen des Versicherers

|. Kosten ambulanter Heilbehandlung

Die erstattungsféhigen Kosten ambulanter Heilbehandlungen werden nach
Abzug der Leistung der GKV mit 100 % erstattet. Wenn nachweislich keine
Leistung der GKV erfolgt, betrdgt die tarifliche Leistung 70 % der erstat-
tungsféhigen Kosten.

1. Avrztliche Leistungen

Arztliche Leistungen umfassen die gesamte &rztliche — nicht zahnarztliche
— Tatigkeit nach MaRgabe der jeweils giiltigen gesetzlichen Gebihrenord-

nung fiir Arzte (GOA) bis zu den dort festgelegten Hichstsatzen.

Leistungen fiir tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische
Psychotherapie und Verhaltenstherapie werden fiir hdchstens 20 Sitzun-
gen pro Kalenderjahr erbracht. Psychotherapeutische Behandlungen durch
Psychotherapeuten werden nach Mafgabe der jeweils giiltigen Gebihren-
ordnung fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten (GOP) bis zum Hochstsatz der GOA erstattet.

Die Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn sie
a) von Arzten mit verfahrensbezogener Zusatzausbildung oder

b) von approbierten, im Arztregister eingetragenen Psychologischen Psy-
chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten — in
eigener Praxis — durchgefiihrt werden.

Heilpraktikerleistungen umfassen sémtliche Verrichtungen von Heilprakti-
kern nach MaBgabe des Gebuhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker in der
von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland heraus-
gegebenen jeweils giiltigen Fassung (GebliH) und dariiber hinaus auch die
Kosten sonstiger von Heilpraktikern tblicherweise durchgefiihrten Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, soweit sie sich aus dem Lei-
stungsverzeichnis Naturheilverfahren (siehe Anhang) ergeben. Das gleiche
gilt, wenn derartige Verrichtungen von Arzten durchgefiihrt werden und sie
nicht im Gebiihrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Erstattungsfahig
sind die Kosten bis zu den Mindestsatzen des jeweils gliltigen Geb(iH bzw.
bis zu den Mindestsétzen der im Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren
genannten Gebihrenziffern und Hochsterstattungsbetragen.

Kosten fir Entbindungen und Fehlgeburten einschlielich Leistungen
durch Hebammen und Entbindungspfleger sind erstattungsfahig.

2. Arznei- und Verbandmittel
Als Arzneimittel gelten allopathische und homdopathische Medikamente.
Hierzu gehéren nicht Badezusétze, kosmetische Mittel (auch zur
Behandlung des Haarausfalls), Desinfektionsmittel, Vitamine, Nahr- und
Starkungsmittel, Praparate zur Behandlung der erektilen Dysfunktion
und zur Gewichtsreduktion, Weine, Mineralwésser u.&.

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

4. Hilfsmittel
Hilfsmittel sind technische Mittel oder Kdrperersatzstiicke (kein Zahner-
satz), die Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar
mildern oder ausgleichen sollen, ausgenommen Heilapparate und son-
stige sanitare oder medizinisch-technische Bedarfsartikel.
Erstattet werden die Kosten fur Hilfsmittel in einfacher Ausfihrung.

5. Krankentransporte
Als Krankentransporte gelten notwendige Transporte mit einem spezi-
ellen Krankenfahrzeug zum und vom nachstgelegenen, nach medizini-
schen Kriterien geeigneten Arzt oder Krankenhaus.

Il. Kosten zahnérztlicher Leistungen

Erstattungsfahig sind die Kosten zahnarztlicher Leistungen nach Malgabe
der jeweils gliltigen gesetzlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnérzte und
Arzte bis zu den dort festgelegten Hochstsétzen.
1. Zahnbehandlung
a) Die erstattungsfahigen Kosten fur Zahnbehandlung werden nach
Abzug der Leistung der GKV mit 100 % erstattet. Wenn nachweis-
lich keine Leistung der GKV erfolgt, betragt die tarifliche Leistung
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50 % der erstattungsféhigen Kosten.
b) Erlauterungen

Kosten fiir Zahnbehandlungen sind die Gebuhren fiir allgemeine
(auBer Erstellen von Heil- und Kostenplanen und Abformungsmag-
nahmen bei Zahnersatz und Kieferorthopadie), prophylaktische,
konservierende (aufer bei Versorgung mit Kronen und Inlays), chir-
urgische und bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Par-
odontiums erforderliche zahnérztliche Leistungen (einschlieRlich
Parodontoseschienen) sowie Material- und Laborkosten.

2. Zahnersatz

a) Erfolgt fir Zahnersatz gemaR Nr. 2 b) eine Leistung auf Basis eines
Festzuschusses durch die GKV, werden die erstattungsfahigen
Kosten mit folgenden Prozentsatzen erstattet:

— 80 %, wenn die Leistung auf Basis eines Festzuschusses von
65 % erfolgt ist;

— 75 %, wenn die Leistung auf Basis eines Festzuschusses von
60 % erfolgt ist;

— 70 %, wenn die Leistung auf Basis eines Festzuschusses von
50 % erfolgt ist;

die tarifliche Leistung wird um den FestzuschuR gekiirzt.

Erfolgt flir Zahnersatz gemaR Nr. 2 b) nachweislich keine Leistung
der GKV, werden die erstattungsfahigen Kosten mit 50 % erstattet.

Bei oralen Implantaten werden die erstattungsfahigen Kosten fiir

maximal 6 Implantate je Kiefer mit den zuvor genannten Erstat-
tungsprozentsatzen bis zu 500,— Euro je implantierten Zahn erstat-

tet.

b) Erlauterungen

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fiir Heil- und Kostenplane,
Andsthesie, Abformungsmafnahmen und prothetische, bei der Ein-
gliederung von AufhiRbehelfen und Schienen erforderliche zahnérztli-
che Leistungen (auBer Parodontoseschienen), Briicken, Kronen, Inlays
und Stiftzéhne, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Repa-
raturen) sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebuhren fur Heil- und Kostenplé-
ne, Anasthesie, implantologische Leistungen, augmentative Behand-
lungen bei mangelnder Knochensubstanz, Implantatkérper, kiinstli-
ches oder nattirliches Knochenmaterial, implantatgetragenen Zahner-
satz, Material- und Laborkosten sowie mit oralen Implantaten in Zu-
sammenhang stehende Vor- und Nachbehandlungen.

3. Kieferorthopadie/Gebilfunktionspriifung

a) Die erstattungsfahigen Kosten fiir Kieferorthopadie und Gebil3funk-
tionspriifung werden mit 80 % erstattet. Die tarifliche Leistung wird
um die Leistung der GKV gekiirzt. Erfolgt keine Leistung der GKV,
sind die Kosten fiir Kieferorthopadie und Gehifunktionspriifung
nicht erstattungsfahig.

b) Erlduterungen

Kosten fiir Kieferorthopadie sind die Gebiihren fiir Heil- und Kosten-
plane, Andsthesie, Abformungsmafnahmen und zahnarztliche Lei-
stungen zur Beseitigung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen sowie
Material- und Laborkosten.

Kosten fiir GebiRfunktionsprifung sind die Gebihren fur funktions-
analytische und funktionstherapeutische zahnérztliche Leistungen
sowie Material- und Laborkosten.

Il. Kosten stationarer Heilbehandlung

Erstattet werden die Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen nach § 39
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Abs. 2 SGB V (siehe Anhang), die durch die Wahl eines anderen als in der
&rztlichen Einweisung genannten Krankenhauses entstehen, soweit sie die
Leistungen der GKV Ubersteigen. Das gewdhlte Krankenhaus muf in der
Bundesrepublik Deutschland liegen. Erfolgt nachweislich keine Leistung
der GKV, so entfallt auch eine Erstattung nach diesem Tarif.

Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Krankenhausleistungen
im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgelt-
gesetzes.

Der Versicherer verzichtet auf eine vorherige Leistungszusage gemafR
§ 4 Abs. 5 MB/KK 94.

§ 5 Abs. 1 d MB/KK 94 bleibt unbertihrt, soweit es sich um Rehabilitations-
maBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt.

IV. Kosten bei Auslandsaufenthalten
1. Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entstehenden
a) Kosten flir medizinisch notwendige Heilbehandlung, und zwar fir

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fir Behandlung durch
Heilpraktiker), einschlieRlich Réntgendiagnostik;

— Arznei-, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Verordnung
auBer Massagen, Badern und medizinischen Packungen. Als
Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie &rztlich verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten: Badezusatze, kosmetische
Mittel (auch zur Behandlung des Haarausfalls), Desinfektions-
mittel, Vitamine, Nahr- und Starkungsmittel, Préparate zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion und zur Gewichtsredukti-
on, Weine, Mineralwésser u.a.;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfllungen in ein-
facher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigungen von Zahnersatz einschlieflich Kronen
und Kieferorthopadie;

— vollstationdre Heilbehandlung einschlieflich Operationen und
Operationsnebenkosten. Ist die versicherte Person transport-
fahig und ist dann noch eine stationdre Heilbehandlung nach
arztlichem Befund von mehr als drei Wochen erforderlich, wer-
den die Kosten eines vom Versicherer veranlaten Riicktrans-
ports tibernommen.

Anstelle des Kostenersatzes kann ein Krankenhaustagegeld von
25,— Euro gewdhlt werden. Es wird fir jeden vollen Tag des
Krankenhausaufenthaltes gezahlt;

— die Unterkunft einer nahestehenden Person im selben Kranken-
hauszimmer bei mitversicherten Kindern bis zu 8 Jahren. Sofern
der behandelnde Arzt die Unterkunft der nahestehenden Person
fur medizinisch notwendig erachtet, Gibernimmt der Versicherer
auch die Kosten der Unterkunft dieser Person bei Kindern bis zu
12 Jahren;

— den Transport zur stationaren Behandlung mit einem speziellen
Krankenfahrzeug in das nachsterreichbare, fiir die Heilbehand-
lung geeignete Krankenhaus.

b) Rucktransportkosten

Ricktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizinisch
notwendigen Riicktransport einer erkrankten Person nach Deutsch-
land entstehen, wenn aufgrund des Krankheitshildes oder eventuel-
ler medizinischer Unterversorgung eine Heilbehandlung im Ausland
nicht durchgefihrt werden kann und eine anschlieBende stationdre
Heilbehandlung erfolgt. Die Kosten fiir eine Begleitperson werden
ebenfalls erstattet, sofern diese Begleitung medizinisch notwendig
war bzw. von den zustandigen Behdrden bzw. der Fluggesellschaft
angeordnet wurde.



¢) Uberfuhrungskosten

Uberfiihrungskosten sind entweder die Kosten, die im Falle des
Ablebens des Versicherten wéhrend des Auslandsaufenthaltes
durch Uberfiihrung nach Deutschland oder durch die Bestattung am
Sterbeort entstehen, bis zu 10.000,— Euro; dies sind ausschlieflich
die Transportkosten und die unmittelbaren Kosten zur Veranlassung
dieser Uberfiihrung durch ein Bestattungsunternehmen oder aus-
schlieBlich die Beisetzungskosten, die ein ortsanséssiges Bestat-
tungsunternehmen berechnet.

d) Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland

Kosten bei einer Rettung von Unfallverletzten im Ausland sind die in
Verbindung mit unmittelbarer arztlicher Hilfe entstehenden Kosten
zur Rettung von Unfallverletzten bis zu einer Hohe von 2.500,— Euro
je versicherte Person.

. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 94 besteht der Versicherungsschutz
fiir alle voriibergehenden, die Dauer von 42 Tagen nicht tiberschreiten-
den, Auslandsaufenthalte, die von der versicherten Person nach Versi-
cherungsbeginn angetreten werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uiber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus besteht Versicherungsschutz
nur fur die ersten 42 Tage des Auslandsaufenthaltes, es sei denn, daf
der Versicherungsschutz vor Antritt der Reise durch besondere Verein-
barung ausgedehnt wird.

Ist die Riickreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne
Gefahrdung der Gesundheit der versicherten Person (Transportunfahig-
keit) nicht moglich, verlangert sich — unbeschadet des § 1 Abs. 4 letzter
Satz MB/KK 94 — der Versicherungsschutz bis zum Wegfall der Trans-
portunfahigkeit.

Ist zu diesem Zeitpunkt eine medizinisch notwendige stationdre Heilbe-
handlung tber einen Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich,
werden die Kosten eines vom Versicherer veranlafiten Riicktransportes
Ubernommen; ansonsten werden die Kosten einer medizinisch notwen-
digen stationaren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen ibernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem Ver-
sicherer unverzlglich schriftlich — mit einer die Diagnose und die
Begrlindung der Transportunféhigkeit enthaltenden &rztlichen Beschei-
nigung — anzuzeigen. Bei VerstoR gegen diese sich aus § 9 Abs. 2
MB/KK 94 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer die Leistun-
gen mit der in § 6 Abs. 3 VWG genannten Einschrankung ablehnen (vgl.
§ 10 Abs. 1 MB/KK 94).

. Keine Leistungspflicht besteht

— fur Behandlungen, von denen bei Reiseantritt bekannt war, daf sie
bei planmagiger Durchfuhrung der Reise stattfinden muften, es sei
denn, daf die Reise wegen des Todes des Ehegatten oder eines
Verwandten ersten Grades unternommen wurde;

— fur Krankheiten und deren Folgen sowie fir Unfallfolgen, zu deren
Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— fur Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unfallen und
fur Todesfdlle, die durch aktive Teilnahme an Kriegsereignissen
oder inneren Unruhen verursacht worden sind;

— fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie fiir Entzugs- und Entwéhnungsbehandlungen;

— fir Behandlung geistiger und seelischer Stérungen und Erkrankun-
gen sowie fiir Psychotherapie;

— fur Untersuchung und Behandlung wegen Schwangerschaft, Enthin-
dung und Schwangerschaftsabbruch sowie deren Folgen. Kostener-
satz wird aber insoweit geleistet, als arztliche Hilfe im Aufenthalts-

land bei akut auftretenden Schwangerschaftskomplikationen
einschlieflich Fehlgeburt notwendig ist;

— fiir MaBnahmen bei Sterilitat oder Infertilitat einschlieBlich kiinstli-
cher Befruchtung;

— fUr Hilfsmittel, (z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw.) mit Aus-
nahme von Gehstutzen und Liegeschalen, die wegen akuter Erkran-
kung oder unfallbedingt erforderlich sind;

— flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmaf-
nahmen;

— fur Behandlung durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Sachkosten
werden erstattet;

— flr eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

— fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrankung entféllt, wenn wahrend eines Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige Erkrankung oder einen
dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

— flr Behandlungen, die bei der aktiven Teilnahme von Berufssport-
lern an sportlichen oder sonstigen Wettkdmpfen oder deren Vorbe-
reitungen notwendig werden.

. Geltungsbereich fiir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland. Als

Ausland gelten alle Lander auRer demjenigen, in dem die versicherte
Person ihren stédndigen Wohnsitz hat.

. Als Inland gilt die Bundesrepublik Deutschland.

. Umrechnung ausléndischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 5 MB/KK 94 gilt fiir gehandel-
te Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Européischen Zen-
tralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Referenzkurse
festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR ,,Devisenkursstatistik“, Verof-
fentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch Bank-
belege nach, daf sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritt-
salter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.
Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an ist der Beitrag fir Jugendliche und von dem auf die Vollendung

des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der fiir Erwachsene zu
entrichten.

. Beitragszuschlag

Fir erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlége vereinbart werden.

. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je ricksténdige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Dupli-
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katrechnungen nachzuweisen, auf denen die Héhe der Leistung der
GKV bestatigt sein muB; erfolgte nachweislich keine Leistung der GKV,
missen die Rechnungen in Urschrift vorgelegt werden. Die Rech-
nungsbelege missen den Namen der behandelten Person, die
Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungstage und die Honorare fiir
die einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherungsnehmer muf}

— bei zahnérztlichen Leistungen den Nachweis Uber die von der GKV
erbrachte Leistung in prozentualer Hoéhe auf Basis des Festzu
schusses fiihren;

— bei stationdrer Heilbehandlung den Nachweis tiber die Mehrkosten
fur die allgemeinen Krankenhausleistungen des gewahlten Kranken-
hauses ftihren.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, missen
dariiber hinaus aus den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen; bei Zahnbe-
handlungen missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zahne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Ein Lei-
stungsvermerk der GKV ist in diesem Fall nicht erforderlich.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind.

Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 94

— kénnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, daR der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vornimmt
oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere Uberwei-
sungsformen wahlt;

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.

D) UberschuBverwendung

Die Méglichkeiten der UberschuRverwendung (z. B. Barauszahlung bei Lei-
stungsfreiheit, Limitierung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung
geregelt.

E) Tarifanpassung

1.
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Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendliche bis 20
Jahre; Manner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erfor-
derlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegentiberstellung eine
Abweichung von mehr als 10 %, werden die Beitrage aller Beobach-
tungseinheiten dieses Tarifs vom Versicherer (berpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepaft. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 % konnen die Beitrdge aller Beobach-
tungseinheiten dieses Tarifs vom Versicherer tberpriift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepalt werden. Im
tibrigen findet § 8 b MB/KK 94 Anwendung.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.



Anhang zu den Tarifen CE, CEB-PLUS, CEK-PLUS, CEZ, CEZK und SGIK

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Funftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

§ 28 Absatz 4 Satz 1

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten je
Kalendervierteljahr fiir jede erste Inanspruchnahme eines an der ambulan-
ten &rztlichen, zahnérztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringers, die nicht auf Uberweisung aus dem-
selben Kalendervierteljahr erfolgt, als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2
ergebenden Betrag an den Leistungserbringer.

§ 31 Absatz 3 Satz 1

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an die
abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels.

§ 32 Absatz 2 Satz 1

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den
Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag an die abgebende Stelle zu leisten.

§ 33 Absatz 2 Satz5

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfs-
mittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem
von der Krankenkasse zu ibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle;
der Vergutungsanspruch nach den Sétzen 1 und 2 verringert sich um die
Zuzahlung; die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln
betrégt 10 vom Hundert je Packung, hochstens jedoch 10 Euro fiir den
Monatsbedarf je Indikation.

§ 39 Absatz 2

Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der
arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, kdnnen ihnen die Mehrko-
sten ganz oder teilweise auferlegt werden.

§ 39 Absatz 4

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen vom
Beginn der vollstationdren Krankenhausbehandlung an innerhalb eines
Kalenderjahres fiir langstens 28 Tage den sich nach § 61 Satz 2 ergeben-
den Betrag je Kalendertag an das Krankenhaus, das diesen Betrag an die
Krankenkasse weiterleitet. Die innerhalb des Kalenderjahres bereits an
einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete Zahlung
nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie die nach § 40 Abs. 6
Satz 1 geleistete Zuzahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen.

8 40 Absatz 5

Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen
und das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag
den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zah-
lungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 40 Absatz 6

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Lei-
stung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer
Anschluff an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist
(Anschlufrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden
Betrag flr langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als un-
mittelbar gilt der AnschluB auch, wenn die MaBnahme innerhalb von
14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingen-
den tatséchlichen oder medizinischen Griinden nicht mdglich. Die innerhalb
des Kalenderjahres bereits an einen Tréger der gesetzlichen Rentenver-
sicherung geleistete kalendertagliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des
Sechsten Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf
die Zahlung nach Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind an die Krankenkas-
se weiterzuleiten.

§ 41 Absatz 3

Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine Lei-
stung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. Die Zahlungen
sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

§ 55 Absatz 1

Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf
befundbezogene Festzuschisse bei einer medizinisch notwendigen Ver-
sorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktio-
nen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versor-
gung einer Methode entspricht, die gemaR § 135 Abs. 1 anerkannt ist. Die
Festzuschlisse umfassen 50 vom Hundert der nach 8 57 Abs. 1 Satz 6 und
Abs. 2 Satz 6 und 7 festgesetzten Betréage fiir die jeweilige Regelversor-
gung. Fur eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhthen
sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhdhung
entfallt, wenn der GebiBzustand des Versicherten regelmaRige Zahnpflege
nicht erkennen |8t und der Versicherte wahrend der letzten fiinf Jahre vor
Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr
in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in
jedem Kalenderjahr hat zahndrztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschusse nach Satz 2 erh6hen sich um weitere 10 vom Hundert,
wenn der Versicherte seine Z&hne regelméBig gepflegt und in den letzten
zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung, frilhestens seit dem 1.
Januar 1989, die Untersuchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbre-
chung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Féllen des Absat-
zes 2. Flir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt
der Nachweis fir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fur
die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

8§ 60 Absatz 2

Die Krankenkasse tibernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61
Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt Uibersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationdr erbracht werden; dies gilt bei einer Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwin-
genden medizinischen Griinden erforderlich ist, oder bei einer mit Ein-
willigung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine station&-
re Behandlung nicht erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer
fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen eines Kran-
kenkraftwagens bedurfen oder bei denen dies auf Grund ihres Zustan-
des zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung
sowie zu einer Behandlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch
eine an sich gebotene vollstationdre oder teilstationdre Krankenhaus-
behandlung (§ 39) vermieden oder verkurzt wird oder diese nicht aus-
flihrbar ist, wie bei einer stationdren Krankenhausbehandlung.

Soweit Fahrten nach Satz 1 von Rettungsdiensten durchgefhrt werden,
zieht die Krankenkasse die Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrages je Fahrt von dem Versicherten ein.

§61

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert
des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und héchstens 10 Euro;
allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen
zu stationdren Manahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei
Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege betragt die Zuzahlung 10 vom
Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen
sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegenuber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfir besteht nicht.
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Leistungsverzeichnis Naturheilverfahren
Anhang zu den Tarifen mit ambulantem Versicherungsschutz

Uber die im Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker in der 1985 von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik Deutschland herausgegebenen Fassung
(Geb(iH) enthaltenen Verrichtungen hinaus sind folgende Untersuchungs- und Behandlungsmethoden analog der jeweils aufgefiihrten Gebihrenziffer des
Geb(iH tarifgemaR erstattungsfahig:

Untersuchungs- oder Behandlungsmethode Erstattung analog Gebuhrenziffer
Akupressur 21.1
Akupunkturmassage 20.2
Augendiagnostik 14.1
Bach-Bliiten-Therapie 19.5
Bioresonanztherapie 16.3
Blutsedimentationstest 12.14
Clusterdiagnostik 12.14
Colon-Hydro-Therapie 36.3
C02-Quellgastherapie 25.9
Dermapunkturmassage 20.4 bzw. 20.5
Eigenblutbehandlung nach Garthe/mit UVB 25.10
Elektrohauttest 16.4
Elektromagnetischer Bluttest 13.1
Elektroneuraldiagnostik und 16.1
-therapie nach Croon (ENTH) 39.2
Farblichttherapie/Farbpunktur 206
FuBreflexzonentherapie 251+ 26.1
Gegensensibilisierung nach Theurer 12.14
Haarmineralanalyse 122
Harnschau, traditionell 131
HLB-Bradford-Bluttest 12.15
Kaelin-Test 211
Kinesiologie 211
Laser-Akupunktur 39.9
Laser-Therapie (Soft-Laser und Mid-Power-Laser) 16.1
Matrixregenerationstherapie 16.3
Mikromagnetfeldtherapie 2
Mikrodkologische Therapie 16.3
Mora-Therapie 16.3
Neobioelektrische Therapie (NBT) 301
Ohrkerzenbehandlung 16.3
Regulationstherapie 2511
Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie 39.10
Signaltherapien 131
Spenglersan-Test 16.1
Stoffwechselregulation mit STT 151
Terminalpunktdiagnostik 16.1
Thermoregulationsdiagnostik 16.1
Vega-Test

Desweiteren sind auch fiir nachstehende Verfahren, die eine Analogbewertung nach dem GebiH nicht zulassen, Leistungen vorgesehen:

Die Kosten fiir Ayurveda, Organotherapie und Orthomolekulare Therapie, einschlielich Diagnostik, Arzneimittel und Physiotherapie sind tarifgemaR bis zu
150,— Euro je Kalenderjahr fiir alle drei Verfahren zusammen erstattungsfahig. Die Jahreshdchstleistung errechnet sich aus dem versicherten Prozentsatz.

Das Leistungsverzeichnis wird neuen Erkenntnissen angepaft.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs Z1 fiir die Versicherung der Kosten
von Zahnersatz von Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

Die Kosten fiir implantologische Leistungen sind nur dann erstattungs-

A) Allgemeine Bestimmungen
féhig, wenn andere ausreichende und zweckméRige Behandlungs-

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil l:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und
Teil ll:  Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

. Personenkreis

Versicherungsfahig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers woh-
nenden Personen, die nach dem 31.12.1978 geboren sind und
Anspruch auf Leistungen der GKV haben.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei AbschluB dieses Tarifs zu einer bestehenden Versicherung wird
das Versicherungsjahr entsprechend angeglichen, wobei das erste
Versicherungsjahr mit dem bereits laufenden Versicherungsjahr endet.
Treten Personen nachtrdglich einer bestehenden Versicherung bei, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungs-
jahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre wer-
den denen des Versicherungsnehmers angepaft.

. ErlaB der Wartezeit

Die besondere Wartezeit kann erlassen werden, wenn ein zahnérzt-
liches Zeugnis (ber den GebiRzustand der zu versichernden Person
vorgelegt wird.

. Ende des Versicherungsverhaltnisses

malnahmen nicht zur Verfiilgung stehen und dies vor Behandlungsbe-
ginn durch ein zahnarztliches Attest nachgewiesen wird.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritts-
alter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

Die Zahlung des Jahresheitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.
Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlckstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Dupli-
katrechnungen nachzuweisen, auf denen die Hohe der Leistung der
GKV bestétigt sein muf. Die Rechnungsbelege miissen den Namen der
behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die Behandlungs-
tage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlungen enthalten.

Hat die GKV nachweislich keine Leistung erbracht, miissen die Rechnun-
gen in Urschrift vorgelegt werden und nach den Bestimmungen der
jeweils giiltigen gesetzlichen Gebiihrenordnungen fiir Arzte und
Zahnérzte spezifiziert sein, den Vor- und Zunamen der behandelten Per-
son, die Bezeichnung der Krankheit und die Behandlungstage enthalten.

D) UberschuBverwendung

Die Méglichkeiten der UberschuRverwendung (z. B. Barauszahlung bei Lei-
stungsfreiheit, Limitierung von Beitragserhdhungen) sind in der Satzung

geregelt.
Fir Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungs- ]
verhdltnis nach diesem Tarif zum Ende des Monats, in dem die E) Tarlfanpassung
Mitgliedschaft in der GKV endet. Das Versicherungsverhéltnis kann 1. Beitragsanpassung

unter den in 8§ 3 Abs. 5 MB/KK 94 vorgesehenen Vergiinstigungen
und Voraussetzungen als Krankheitskostenversicherung fir ambulan-
te, stationdre und zahnérztliche Behandlungen fortgesetzt werden,
wobei fir schwebende Versicherungsfalle die Leistungen hdchstens im
gleichen Umfang des bisherigen Versicherungsschutzes erbracht wer-
den.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungen

Erstattet werden die Kosten fir die durchgefuhrte medizinisch notwen-
dige Versorgung mit Zahnersatz (zahntechnische Leistungen und
zahnérztliche Behandlung) gemal Nr. 2 im Rahmen der jeweils gilti-
gen gesetzlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte und Arzte bis zu
den Regelhdchstsétzen (2,3facher Satz der GOZ bzw. GOA; 1,8facher
Satz bei Leistungen nach den Abschnitten A, E oder O der GOA;
1,15facher Satz bei Leistungen nach Nr. 437 sowie nach Abschnitt M
der GOA) mit 35 %.

. Erlauterungen

Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane,
Abformungsmalnahmen, prothetische, implantologische und bei der
Eingliederung von AufbiBbehelfen und Schienen erforderliche zahn-
arztliche Leistungen (aufer Parodontoseschienen), Wiederherstellung
der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen), Briicken, Kronen und
Stiftzahne sowie Material- und Laborkosten.

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegentiberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepalit. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5% kdnnen alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versi-
cherer Gberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepaft werden. Im dbrigen findet § 8 b MB/KK 94 Anwen-
dung.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.

Hinweis:

Bei Zahnersatz empfehlen wir hnen, uns einen Kostenvoranschlag lhres
Zahnarztes, der spezifizierte Kosten fiir Material- und Laborkosten enthalt,
einzureichen; wir kénnen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns zu erwar-
tenden Leistungen mitteilen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs SGII flr die Versicherung der

Wabhlleistungen bei stationarer Krankenhausbehandlung

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1.

Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und

Teil ll:  Tarif mit Tarifbedingungen.

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 94 wird der Versicherungsschutz
—sofern ein Aufenthalt im auereuropéischen Ausland wegen notwen-
diger Heilbehandlung tiber einen Monat hinaus ausgedehnt werden
muB — so lange gewahrt, wie die versicherte Person die Rickreise
wegen Transportunféhigkeit nicht antreten kann.

Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tétigkeitsgebiet des Versicher-
ers wohnenden Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht tber-
schritten haben. Die Aufnahme von Personen mit einem Eintrittsalter
Uber 65 Jahre ist zu besonderen Bedingungen méglich.

Versicherungsumfang

Versichert sind die entstandenen Kosten fiir Wahlleistungen bei sta-
tiondrer Krankenhausbehandlung nach den Tarifen SGII1 im Ein-Bett-
Zimmer und SGII2 im Zwei-Bett-Zimmer.

Die Versicherung ist nach folgenden Tarifstufen — fiir Beihilfeberechtig-
te, die einen prozentualen Versicherungsschutz benétigen, je nach Bei-
hilfeanspruch — abzuschlieRen (Zahl hinter dem Schragstrich = versi-
cherter Prozentsatz):

SGII1/100 SGII2/70 SGII2/40
SGII2/100 SGII2/65 SGII2/35
SGII2/90 SGII2/60 SGII2/30
SGII2/85 SGII2/55 SGII2/25
SGII2/80 SGII2/50 SGII2/20
SGII2/75 SGII2/45 SGII2/15

Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei AbschluB3 dieses Tarifs zu einer bestehenden Versicherung wird
das Versicherungsjahr entsprechend angeglichen, wobei das erste
Versicherungsjahr mit dem bereits laufenden Versicherungsjahr endet.
Treten Personen nachtrdglich einer bestehenden Versicherung bei, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungs-
jahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre wer-
den denen des Versicherungsnehmers angepaft.

Entsprechendes gilt bei nachtrdglichen Vertragsanderungen.

Vertragsanderungen

Bei Vertragsénderungen sind fiir Mehrleistungen die Wartezeiten (§ 3
Abs. 2 und 3 MB/KK 94) erneut einzuhalten; § 2 Abs. 1 MB/KK 94 gilt
entsprechend.

Umstufungen

a) Vermindert sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person
oder entfdllt er, so erfolgt auf Antrag des Versicherungsnehmers
eine entsprechende Anpassung (Erhéhung des Versicherungs-

schutzes) im Rahmen der bestehenden Tarife. Dabei finden die
Bestimmungen fur eine Erhohung des Versicherungsschutzes
(Tariferhéhung oder Tarifwechsel) zwar grundsétzlich Anwendung.
Die erhohten Leistungen werden jedoch ohne erneute Wartezeiten
und ohne erneute Risikopriifung auch fir laufende Versicherungs-
falle vom Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung an
gewahrt, soweit hierfir im Rahmen der bereits versicherten Tarife
Leistungspflicht gegeben ist. Die Verglinstigungen gemaf Satz 3
finden nur Anwendung, wenn der Antrag auf Erhéhung spatestens
innerhalb von zwei Monaten nach Anderung des Beihilfeanspruchs
gestellt wird und der Versicherungsschutz nur soweit erhoht wird,
daf er die Verminderung oder den Wegfall des Beihilfeanspruchs
ausgleicht, jedoch nicht mehr als zur vollen Kostendeckung erfor-
derlich ist. Diese Erhéhung des Versicherungsschutzes kann nur
zum 1. des Monats, in dem der Beihilfeanspruch sich andert, oder
zum 1. des folgenden Monats beantragt und frilhestens zum
Beginn des Monats wirksam werden, in dem der Antrag beim Ver-
sicherer eingeht. Die Griinde fiir die Anderung des Beihilfean-
spruchs sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers nach-
zuweisen.

b) Erhoht sich der Beihilfeanspruch fiir die versicherte Person, hat der
Versicherungsnehmer dies innerhalb von zwei Monaten, vom Ein-
tritt der Anderung an gerechnet, anzuzeigen. Der Versicherer
andert daraufhin — auch mit Wirkung fur laufende Versicherungs-
falle — die Versicherungsleistung und den zu zahlenden Beitrag
gemaRl der dann erforderlichen Tarifstufe zum 1. des Monats, der
auf die Anzeige folgt. Dies gilt auch, wenn der Versicherer inner-
halb der gleichen Frist auf sonstige Weise Kenntnis von der Ande-
rung erlangt. Unterbleibt die fristgemaRe Anzeige und erlangt der
Versicherer auch sonst keine Kenntnis, wird die Anderung der
Tarifstufe zum 1. des Monats durchgefiihrt, der auf die verspéatete
Anzeige oder sonstige Kenntniserlangung durch den Versicherer
folgt.

. Erlal der Wartezeiten bei arztlicher Untersuchung

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten konnen erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis (iber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird.

. Kundigung durch den Versicherer

Das ordentliche Kuindigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungsumfang

Erstattet werden mit dem aus der versicherten Tarifstufe ersichtlichen
Prozentsatz (Erlauterungen zu den einzelnen Leistungen s. Nr. 2):

a) nach Tarif

SGII1 die Kosten fir

gesondert berechnete Unterkunft im Ein-Bett-Zimmer
privatérztliche Behandlung

ambulante Operationen im Krankenhaus
Krankentransporte

SGlI2 die Kosten fir

gesondert berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer
privatérztliche Behandlung

ambulante Operationen im Krankenhaus
Krankentransporte



b) bei Inanspruchnahme niedrigerer als der versicherten Leistungen
die tatséchlich entstandenen Kosten; auRerdem werden je Tag des
stationdren Krankenhausaufenthaltes mit dem versicherten Pro-
zentsatz folgende Krankenhaustagegelder gezahlt:

in Anspruch genommene Leistungen versichert nach
Tarif
SGII1 SGII2
Zwei- und Mehr-Bett-Zimmer
mit privatarztlicher Behandlung oder
Zwei-Bett-Zimmer ohne privatarztliche
Behandlung 21,—-Euro -
Mehr-Bett-Zimmer ohne privatérztliche
Behandlung 57,—Euro  36,—Euro

) bei berechneter Unterkunft im Ein-Bett-Zimmer nach Tarif SGII2 die
Kosten gesondert berechenbarer Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer
zuziglich der Kosten privatarztlicher Behandlung.

2. Erlauterungen

a) Gesondert berechnete Unterkunft

Die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft sind die Kosten der
Unterkunft, die als Wahlleistung im Sinne der Bundespflegesatzver-
ordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes gesondert berech-
net worden sind. Soweit Krankenhéuser gesonderte Zuschlage fir
besondere Verpflegungsarten, Sanitérzelle, Fernsprecher, Radio-
und Fernsehgeréte erheben, werden diese tarifgemal erstattet.

Kann der Versicherungsnehmer die Kosten fir ein Zwei- bzw.
Mehr-Bett-Zimmer nicht nachweisen, weil das Krankenhaus eine
entsprechende Unterkunft nicht anbietet, gelten die Kostensatze
des nachstgelegenen vergleichbaren Krankenhauses.

Soweit Krankenanstalten nach Pflegeklassen unterscheiden, ent-
spricht die 1. Pflegeklasse dem Ein-Bett-Zimmer, die 2. Pflege-
klasse dem Zwei-Bett-Zimmer und die 3. Pflegeklasse dem Mehr-
Bett-Zimmer oder jeder Unterkunft ohne Mehrkosten fiir ein Zwei-
bzw. Ein-Bett-Zimmer.

Mehr-Bett-Zimmer sind Zimmer mit mehr als zwei Betten. Jede
Unterkunft in einem Zwei- bzw. Ein-Bett-Zimmer ohne Mehrkosten
gilt als Unterkunft im Mehr-Bett-Zimmer.

(=)}
-

Privatérztliche Behandlung

Die Kosten fir gesondert berechnete &rztliche Leistungen (pri-
vatarztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils giltigen
gesetzlichen Gebiihrenordnungen fir Arzte und Zahnérzte erstat-
tungsfahig.

Kz )

Ambulante Operationen

Die Kosten fir ambulante Operationen im Krankenhaus und fiir
gesondert berechnete &rztliche Leistungen bei ambulanten Opera-
tionen im Krankenhaus werden erstattet, soweit sie die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung tibersteigen.

Erstattungsfahig sind nur ambulante Operationen von Arzten, die am
Krankenhaus angestellt sind, und von Belegarzten im Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich aus
dem geméR § 115 b Sozialgesetzbuch V erstellten Katalog. Dartiber
hinaus sind auch ambulante Operationen, die mit den im Katalog
aufgefiihrten Operationen vergleichbar sind, mitversichert.

Die Kosten fiir gesondert berechnete drztliche Leistungen bei
ambulanten Operationen im Krankenhaus (privatérztliche Leistun-
gen) sind nach MaRgabe der jeweils giiltigen gesetzlichen
Gebiihrenn ordnungen fir Arzte und Zahnérzte erstattungsfahig.

o
=

Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten die Hin- und Riicktransporte zum
nachstgelegenen Krankenhaus.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1.

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fiir die vereinbarte Leistung
und bei Vertragsénderungen fir die Mehrleistung nach dem jeweiligen
Eintrittsalter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich
aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des
Versicherungsbeginns bzw. der Vertragsanderung.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.

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

Beitragszuschlag

Fir erschwerte Risiken kénnen Beitragszuschldge vereinbart werden.

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlickstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die Rechnungen missen in Urschrift vorgelegt werden und nach den
Bestimmungen der jeweils giltigen gesetzlichen Gebiihrenordnungen
fiir Arzte und Zahnérzte spezifiziert sein, den Namen der behandelten
Person, die Bezeichnung der Krankheit und die Behandlungstage ent-
halten.

Der Versicherer kann einen Nachweis tber die Hohe des Beihilfe-
bemessungssatzes verlangen.

Der Versicherungsnehmer muR den Nachweis uber die Art der Unter-
kunft fihren.

D) Beitragsriickerstattung

Versicherte Personen,

1.

die fir das abzurechnende Geschaftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

deren Beitragsraten fiir alle 12 Monate spétestens am 31. 12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

deren Versicherung am 31. 12. des abzurechnenden Jahres minde-
stens ein Jahr bestanden hat und

deren Versicherung am 1. 7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daB sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und soweit eine
solche satzungsgemaR von der Mitgliedervertreterversammlung, die auch
den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

1.

Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegentiberstellung eine Abweichung von mehr als 10%, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erfor-
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derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepaft. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5% kénnen alle Beitrage dieses Tarifs vom Versi-
cherer dberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepaflt werden. Im dbrigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

2. Anderungen der Allgemeinen Versicherungshedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs SGR1 fur Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen Das Ende der Versicherungspflicht in der GKV oder des Anspruchs auf
Familienversicherung ist dem Versicherer unverzlglich anzuzeigen
1. Versicherungsbedingungen und auf Verlangen nachzuweisen.
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Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil l:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und

Teil ll:  Tarif mit Tarifbedingungen.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die das 35. Lebensjahr noch nicht iber-
schritten haben und in der GKV versicherungspflichtig sind oder
Anspruch auf Familienversicherung haben.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94). Treten Personen nachtréglich einer
bestehenden Versicherung bei, so endet ihr erstes Versicherungsjahr
mit dem laufenden Versicherungsjahr des Versicherungsnehmers.

. Versicherungsdauer

Der Versicherungsschutz nach dem Tarif besteht fir langstens 10 Ver-
sicherungsjahre, er endet jedoch spétestens mit Ende der Versiche-
rungspflicht oder mit Vollendung des 40. Lebensjahres. Endet der
Anspruch auf Familienversicherung, so endet auch der Versicherungs-
schutz nach diesem Tarif, sofern nicht Versicherungspflicht eintritt.

Innerhalb dieses Zeitraums hat jede nach diesem Tarif versicherte Per-
son das Recht, ohne erneute Risikopriifung in Héhe des bisherigen Ver-
sicherungsschutzes die Umstufung auf andere Krankheitskostentarife
mit Alterungsriickstellung und gleichartigen Leistungen, die fiir den
Neuzugang geéffnet sind, zu verlangen.

Endet die Versicherungspflicht in der GKV bzw. der Anspruch auf Fami-
lienversicherung, kann jede nach diesem Tarif versicherte Person ohne
erneute Risikopriifung in eine Krankheitskostenversicherung fiir ambu-
lante, stationdre und zahnérztliche Behandlungen und in die private
Pflegepflichtversicherung wechseln.

Will der Versicherungsnehmer von diesem Optionsrecht Gebrauch
machen, so muB3 die Umstellung innerhalb von zwei Monaten nach
Fortfall der Versicherungspflicht in der GKV bzw. des Anspruchs auf
Familienversicherung beantragt werden. Sie wird dann im unmittelba-
ren AnschluB an den Fortfall der Versicherungspflicht in der GKV bzw.
des Anspruchs auf Familienversicherung wirksam. Die Umstellungs-
frist verlangert sich auf sechs Monate, wenn die Umstellung nicht
rickwirkend wirksam werden soll.

5. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit gemaR § 3 Abs. 2 MB/KK 94 entféllt. Die
besonderen Wartezeiten gemaR § 3 Abs. 3 MB/KK 94 kénnen erlassen
werden, wenn ein &rztliches Zeugnis uber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person vorgelegt wird. Samtliche Wartezeiten entfal-
len fiir den Versicherungsschutz bei Auslandsaufenthalten gemaR
Abschnitt B II.

B) Leistungen des Versicherers

Erfolgt fiir Krankenhausaufenthalte gemé&R | 1 b keine Leistung durch die
GKV, so entfallt auch die Erstattung nach diesem Tarif.

| Kosten stationarer Heilbehandlung

1. Leistungsumfang

Erstattet werden die

a) Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft im Zwei-Bett-Zim-
mer, privatérztliche Behandlung, ambulante Operationen und
Krankentransporte,

b) Mehrkosten fiir Krankenhausleistungen, die durch die Wahl
eines anderen als in der arztlichen Einweisung genannten Kran-
kenhauses entstehen.

Verzichtet eine versicherte Person auf die Wahlleistung Zwei-Bett-

Zimmer und privatérztliche Behandlung, so erhélt sie je Tag des

stationdren Krankenhausaufenthaltes ein Krankenhaustagegeld in

Hohe von 36,— Euro ausgezahlt.

Bei berechneter Unterkunft im Ein-Bett-Zimmmer werden die

Kosten gesondert berechenbarer Unterkunft im Zwei-Bett-Zimmer

zuzliglich der Kosten privatarztlicher Behandlung erstattet.

2. Erlauterungen

a) Krankenhausleistungen
Krankenhausleistungen umfassen die allgemeinen Kranken-
hausleistungen im Sinne der Bundespflegesatzverordnung bzw.
des Krankenhausentgeltgesetzes sowie gesondert berechenba-

re Leistungen der Belegdrzte, Beleghebammen und Belegent-
bindungspfleger im Mehr-Bett-Zimmer.

b) Gesondert berechnete Unterkunft

Die Kosten fiir gesondert berechnete Unterkunft sind die Kosten
der Unterkunft, die als Wahlleistung im Sinne der Bundespfle-
gesatzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes
gesondert berechnet worden sind. Soweit Krankenhduser
gesonderte Zuschlage fiir besondere Verpflegungsarten,
Sanitérzellen, Fernsprecher, Radio- und Fernsehgeréte erhe-
ben, werden diese ebenfalls erstattet.



Kann der Versicherungsnehmer die Kosten fiir ein Zwei- bzw.
Mehr-Bett-Zimmer nicht nachweisen, weil das Krankenhaus
eine entsprechende Unterkunft nicht anbietet, gelten die
Kostensétze des ndchstgelegenen vergleichbaren Krankenhau-
ses.

Soweit Krankenhauser nach Pflegeklassen unterscheiden, ent-
spricht die 1. Pflegeklasse dem Ein-Bett-Zimmer, die 2. Pflege-
klasse dem Zwei-Bett-Zimmer und die 3. Pflegeklasse dem
Mehr-Bett-Zimmer oder jeder Unterkunft ohne Mehrkosten fiir
ein Ein- bzw. Zwei-Bett-Zimmmer.

Mehr-Bett-Zimmer sind Zimmer mit mehr als zwei Betten. Jede
Unterkunft in einem Zwei- bzw. Ein-Bett-Zimmer ohne Mehr-
kosten gilt als Unterkunft im Mehr-Bett-Zimmer.

c) Privatarztliche Behandlung

Die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen (pri-
vatdrztliche Behandlung) sind im Rahmen der jeweils giiltigen
gesetzlichen Gebiihrenordnungen fir Arzte und Zahnérzte bis
zu den dort festgelegten Hochstsatzen erstattungsfahig.

d) Ambulante Operationen

Die Kosten fiir ambulante Operationen im Krankenhaus und fir
gesondert berechnete drztliche Leistungen bei ambulanten
Operationen im Krankenhaus werden erstattet, soweit sie die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung tibersteigen.

Erstattungsfahig sind nur ambulante Operationen von Arzten,
die am Krankenhaus angestellt sind, und von Belegarzten im
Krankenhaus.

Die erstattungsfahigen ambulanten Operationen ergeben sich
aus dem gemaf 8115 b Sozialgesetzbuch V erstellten Katalog.
Dartiber hinaus sind auch ambulante Operationen, die mit den
im Katalog aufgefiihrten Operationen vergleichbar sind, mitver-
sichert.

Die Kosten fiir gesondert berechnete arztliche Leistungen bei
ambulanten Operationen im Krankenhaus (privatérztliche Lei-
stungen) sind nach MaRgabe der jeweils giiltigen gesetzlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte und Zahnérzte erstattungsfahig.

e) Krankentransporte

Als Krankentransporte gelten notwendige Transporte mit einem
speziellen Krankenfahrzeug zum und vom ndchstgelegenen,
nach medizinischen Kriterien geeigneten Krankenhaus.

. Kosten bei Auslandsaufenthalten

1. Erstattet werden die wahrend eines Auslandsaufenthaltes entste-

henden

a) Kosten flir medizinisch notwendige Heilbehandlung, und zwar
flr:

— ambulante arztliche Heilbehandlung (nicht fiir Behandlung
durch Heilpraktiker);

— Arznei, Verband- und Heilmittel aufgrund &rztlicher Verord-
nung auler Massagen, Badern und medizinischen Packun-
gen.

Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie arztlich verord-
net sind und heilwirksame Stoffe enthalten: kosmetische
Mittel sowie Nahr- und Starkungsmittel;

— schmerzstillende Zahnbehandlungen und Zahnfullungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz,
nicht aber Neuanfertigung von Zahnersatz einschlieflich
Kronen sowie Kieferorthopédie;

— stationdre Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und
Operations-Nebenkosten;

— den Transport zur stationdren Behandlung mit einem spezi-
ellen Kraftfahrzeug in das néchsterreichbare, fiir die Heilbe-
handlung geeignete Krankenhaus.

b) Ricktransportkosten

Riicktransportkosten sind die Kosten, die durch den medizi-
nisch notwendigen Riicktransport einer erkrankten Person in
das Inland entstehen, wenn aufgrund des Krankheitshildes oder
eventueller medizinischer Unterversorgung eine Heilbehand-
lung im Ausland nicht durchgefuhrt werden kann und eine
anschlieBende stationdre Heilbehandlung erfolgt.

Die Kosten fiir eine Begleitperson werden ebenfalls erstattet,
sofern die Begleitung medizinisch notwendig war oder von der
Fluggesellschaft angeordnet wurde.

¢) Uberfiihrungskosten

Uberfiihrungskosten sind entweder die Kosten, die im Todesfall
des Versicherten wéhrend des Auslandsaufenthaltes durch die
Uberfihrung in das Inland entstehen, oder die Kosten, die durch
die Bestattung am Sterbeort entstehen. Erstattungsfahig sind
die Kosten bis zu 10.226,— Euro.

. Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 94 besteht der Versicherungs-

schutz fiir alle voriibergehenden die Dauer von 42 Tagen nicht
Uberschreitenden Auslandsaufenthalte, die von der versicherten
Person nach Versicherungsheginn angetreten werden. Bei einem
Auslandsaufenthalt Gber einen Zeitraum von 42 Tagen hinaus
besteht Versicherungsschutz nur fiir die ersten 42 Tage des Aus-
landsaufenthaltes, es sei denn, daB der Versicherungsschutz vor
Antritt der Reise durch besondere Vereinbarung ausgedehnt wird.

Ist die Ruckreise bis zum Ende des vereinbarten Zeitraumes ohne
Geféhrdung der Gesundheit der versicherten Person (Transport-
unfahigkeit) nicht méglich, verlangert sich — unbeschadet des § 1
Abs. 4 letzter Satz MB/KK 94 — der Versicherungsschutz bis zum
Wegfall der Transportunfahigkeit. Ist zu diesem Zeitpunkt eine
medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung (iber einen
Zeitraum von zwei Wochen hinaus erforderlich, werden die Kosten
eines vom Versicherer veranlalSten Riicktransportes iibernommen;
ansonsten werden die Kosten einer medizinisch notwendigen sta-
tiondren Heilbehandlung bis zu zwei Wochen ibernommen.

Die die Transportunfahigkeit verursachende Erkrankung ist dem
Versicherer unverziglich schriftlich — mit einer die Diagnose und
die Begriindung der Transportunfahigkeit enthaltenden &rztlichen
Bescheinigung — anzuzeigen. Bei VerstoR gegen diese sich aus § 9
Abs. 2 MB/KK 94 ergebende Anzeigepflicht kann der Versicherer
die Leistungen mit der in 8 6 Abs. 3 VWG genannten Einschrankun-
gen ablehnen (vgl. § 10 Abs. 1 MB/KK 94).

. Keine Leistungspflicht besteht

— fur Krankheiten und Folgen sowie fiir Unfallfolgen, zu deren
Behandlung die Auslandsreise angetreten wird;

— fir Behandlung geistiger und seelischer Storungen und Erkran-
kungen sowie flir psychosomatische Behandlung (z. B. Hypno-
se, autogenes Training) und Psychotherapie;

— flr Entbindung (ausgenommen Friihgeburt) und Schwanger-
schaftsabbruch sowie deren Folgen;

— fUr Hilfsmittel, z. B. Brillen, Kontaktlinsen, Einlagen usw. mit
Ausnahme von Gehstutzen und Liegeschalen, die wegen akuter
Erkrankungen oder unfallbedingt erforderlich sind.

. Geltungsbereich fir diesen Versicherungsschutz ist das Ausland.

Als Ausland gelten alle Lander auer demjenigen, in dem die versi-
cherte Person ihren standigen Wohnsitz hat.

5. Als Inland gilt die Bundesrepublik Deutschland.
6. Umrechnung ausléndischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne von § 6 Abs. 4 MB/KK 94 gilt fiir
gehandelte  Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wéhrungen, fur
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaR
,»Devisenkursstatistik*, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn,
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die versicherte Person weist durch Bankbelege nach, daf sie die
zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem
ungtinstigeren Kurs erworben hat.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritts-
alter festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Von dem auf die Vollendung des 15., 20., 25., 30. und 35. Lebensjah-
res folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag der néchsthéheren
Altersgruppe zu zahlen. Die Bestimmungen der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben davon unbertihrt.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.

Beitragszuschlag
Fir erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart werden.

Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

Leistungsunterlagen

Die Rechnungen miissen in Urschrift vorgelegt werden und spezifiziert
sein, insbesondere den Vor- und Zunamen der behandelten Person, die
Krankheitsbezeichnung und die Behandlungstage enthalten. Soweit
Duplikatrechnungen vorgelegt werden, muf die Vorleistung eines
anderen Kostentrégers betragsméRig bestatigt sein.

Bei Kosten, die wahrend des Auslandsaufenthaltes entstehen, miissen
dariiber hinaus aus den Rezepten das verordnete Arzneimittel, der
Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen; bei Zahnbe-
handlungen miissen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Z&hne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Der Versi-
cherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nach-
weise erbracht sind.

. Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Abweichend von § 6 Abs. 5 MB/KK 94

— kénnen nur die Mehrkosten abgezogen werden, die dadurch ent-
stehen, daR der Versicherer Uberweisungen in das Ausland vor-
nimmt oder auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt;

— werden Kosten fiir notwendige Ubersetzungen nicht abgezogen.

D) Beitragsriickerstattung

Versicherte Personen,

1.

die fur das abzurechnende Geschéftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

deren Beitragsraten fiir alle 12 Monate spatestens am 31. 12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

deren Versicherung am 31. 12. des abzurechnenden Jahres minde-
stens ein Jahr bestanden hat und

deren Versicherung am 1. 7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daf sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und soweit eine
solche satzungsgemaR von der Mitgliedervertreterversammlung, die auch
den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

1. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegentiberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer dberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepalit. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % konnen alle Beitrage dieses Tarifs vom Versi-
cherer (berprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuh&nders angepafit werden. Im (brigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

2. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberihrt.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Versicherung privatarztlicher Leistungen
bei stationarer Krankenhausbehandlung nach dem Tarif SV

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-

kenversicherung (MB/KK 94) und
Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 1 und 2 MB/KK 94
zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 94 wird der Versicherungsschutz
—sofern ein Aufenthalt im auRereuropdischen Ausland wegen notwen-
diger Heilbehandlung iber einen Monat hinaus ausgedehnt werden
muB — so lange gewahrt, wie die versicherte Person die Rickreise
wegen Transportunféhigkeit nicht antreten kann.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Geschaftsgebiet des Versicher-
ers wohnenden Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht Tber-
schritten haben. Die Aufnahme von Personen mit einem Eintrittsalter
Uiber 65 Jahre ist zu besonderen Bedingungen mdglich.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei Abschlul dieses Tarifs zu einer bestehenden Versicherung wird
das Versicherungsjahr entsprechend angeglichen, wobei das erste
Versicherungsjahr mit dem bereits laufenden Versicherungsjahr endet.

Treten Personen nachtréglich einer bestehenden Versicherung bei, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungs-
jahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre wer-
den denen des Versicherungsnehmers angepaft.

4. ErlaB der Wartezeiten bei &rztlicher Untersuchung

Die allgemeinen und die besonderen Wartezeiten konnen erlassen
werden, wenn ein arztliches Zeugnis tiber den Gesundheitszustand der
zu versichernden Person auf einem Vordruck des Versicherers vorge-
legt wird.

B) Leistungen des Versicherers

Erstattet werden bei Inanspruchnahme von allgemeinen Krankenhauslei-
stungen unabhangig von der gewahlten Unterkunft die Kosten fiir geson-
dert berechnete arztliche Leistungen (privatérztliche Behandlung) im Rah-
men der jeweils giiltigen gesetzlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintritts-
alter festgesetzt (vgl. 8 8 a MB/KK 94). Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versiche-
rungsbeginns.

Die Zahlung des Jahresheitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.

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

2. Beitragszuschlag

Fur erschwerte Risiken kénnen Beitragszuschlége vereinbart werden.

3. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlckstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

4. Leistungsunterlagen

Die Rechnungen miissen in Urschrift vorgelegt werden und nach
den Bestimmungen der jeweils gliltigen gesetzlichen Geblhren-
ordnung fiir Arzte spezifiziert sein, den Namen der behandelten Per-
son, die Bezeichnung der Krankheit und die Behandlungstage ent-
halten.

D) Beitragsruckerstattung

Versicherte Personen,

1. die fur das abzurechnende Geschéftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

2. deren Beitragsraten fir alle 12 Monate spatestens am 31.12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

3. deren Versicherung am 31.12. des abzurechnenden Jahres minde-
stens ein Jahr bestanden hat und

4. deren Versicherung am 1.7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daB sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und so-
weit eine solche satzungsgemaf von der Mitgliedervertreterversammiung,
die auch den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

1. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepaft. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % kdnnen alle Beitrage dieses Tarifs vom Versi-
cherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepalit werden. Im dbrigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

2. Anderungen der Allgemeinen Versicherungshedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Option nach dem Tarif AV1

Teil Il Tarif mit Tarifbedingungen

1. Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusétzlich zu einer
Krankheitskostenversicherung der Continentale Krankenversicherung
a. G. abgeschlossen werden. Die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen der Krankheitskostenversicherung (MB/KK 94 und Tarifbedingun-
gen), zu der dieser Tarif abgeschlossen wird, finden Anwendung,
soweit nachstehend keine abweichenden Regelungen getroffen sind.
Die Versicherung endet auch mit Beendigung der Krankheitskostenver-
sicherung.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdnnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die das 35. Lebensjahr noch nicht (iber-
schritten haben.

3. Optionsrecht und Ende der Versicherung

Hat die Versicherung nach diesem Tarif ununterbrochen 4 volle Kalen-
derjahre bestanden, hat die versicherte Person das Recht, ohne erneu-
te Risikopriifung und ohne erneute Wartezeiten zu Beginn des folgen-
den Kalenderjahres in eine Krankheitskostenversicherung mit héheren

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir den Tarif Sli

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen (Auszug aus SI, SlI, SlII)

Leistungen und in die private Pflegepflichtversicherung zu wechseln.
Dabei finden die tbrigen Bestimmungen fiir eine Erhdhung des Versi-
cherungsschutzes (Tariferhdhung oder Tarifwechsel) Anwendung.
Wahrend der Optionszeit entstandene Krankheiten und Unfallfolgen
sind — mit Ausnahme von anerkannten Dienstbeschadigungen — ohne
besonderen Zuschlag mitversichert.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet, wenn der Wechsel nicht
spatestens bis zum 31.12. des Kalenderjahres beantragt wird, in dem
dieser Tarif ununterbrochen mindestens 4 volle Kalenderjahre bestan-
den hat.

4. Beitragszahlung

Der Beitrag fiir diesen Tarif betrdgt unabhangig vom Alter der versi-
cherten Person monatlich 3,— Euro fiir Méanner und monatlich 3,50 Euro
fiir Frauen.

5. Beitragsriickerstattung

Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung besteht fiir diesen Tarif
nicht.

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und

Teil Il: - Tarif mit Tarifbedingungen.

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 94 wird der Versicherungsschutz
—sofern ein Aufenthalt im auBereuropdischen Ausland wegen notwen-
diger Heilbehandlung tber einen Monat hinaus ausgedehnt werden
muf} — so lange gewéhrt, wie die versicherte Person die Riickreise
wegen Transportunfahigkeit nicht antreten kann.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kdénnen alle im Geschaftsgebiet des Versicher-
ers wohnenden Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht tber-
schritten haben. Die Aufnahme von Personen mit einem Eintrittsalter
liber 65 Jahre ist zu besonderen Bedingungen mdglich.

3. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Treten Personen nachtraglich einer bestehenden Versicherung bei, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungs-
jahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre wer-
den denen des Versicherungsnehmers angepaft.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Hoherstufungen und Vertrags-
erweiterungen.

4. Héherstufungen und Vertragserweiterungen

Bei Hoherstufungen und Vertragserweiterungen sind fiir Mehrleistun-
gen die Wartezeiten (§ 3 Abs. 2 und 3 MB/KK 94) erneut einzuhalten;
§ 2 Abs. 1 MB/KK 94 gilt entsprechend.

5. WartezeiterlaR aufgrund eines Attestes

Sofern der Versicherungsnehmer auf eigene Kosten innerhalb von
14 Tagen nach Antragstellung fiir die zu versichernden Personen arzt-
liche Atteste auf vorgeschriebenem Formular vorlegt, kénnen die War-
tezeiten nach § 3 Abs. 2 und 3 MB/KK 94 erlassen werden.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungshéhe

Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes ergibt sich aus der
Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schrégstrich = Betrag in Euro).

Die Mindestversicherungssumme fiir das Krankenhaustagegeld be-
tragt 3,— Euro. Hoherstufungen um je 1,— Euro sind méglich.

2. Leistungsdauer

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird ohne Kostennachweis fir
jeden medizinisch notwendigen vollstationdren Aufenthaltstag im
Krankenhaus bei Heilbehandlung, Entbindung oder Fehlgeburt gezahlt.
Aufnahme- und Entlassungstag gelten als vollstationar.

Bei stationdren Kuren wird das vereinbarte Krankenhaustagegeld fiir
hdchstens 28 Tage innerhalb von zwei aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahren zu 25 % gezahlt. Die Notwendigkeit der stationdren Kur muR
vor Behandlungsbeginn durch ein arztliches Attest nachgewiesen wer-
den und die Behandlung in einer &rztlich geleiteten Anstalt mit ausrei-
chenden Einrichtungen fir die Durchfiihrung von Kuren erfolgen.



C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsheginn und bei einer nachtraglichen
Hoherstufung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt. Dieses
errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem im Versicherungsschein fiir die versicherte Person vermerkten
Jahr des Versicherungsheginns bzw. der Héherstufung.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.

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

2. Beitragszuschlag

Fiir erschwerte Risiken kénnen Beitragszuschlage vereinbart werden.

3. Mahngebuhr
Je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

4. Leistungsunterlagen

Zum Nachweis des notwendigen Krankenhausaufenthalts ist eine
Bescheinigung des Krankenhausarztes Uber Beginn und Ende der sta-
tiondren Behandlung mit Bezeichnung der Krankheit einzureichen.

D) Beitragsriickerstattung

Versicherte Personen,

1. die fir das abzurechnende Geschéftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

2. deren Beitragsraten fiir alle 12 Monate spétestens am 31.12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

3. deren Versicherung am 31.12. des abzurechnenden Jahres minde-
stens ein Jahr bestanden hat und

4. deren Versicherung am 1.7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daB sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und soweit eine
solche satzungsgemal von der Mitgliedervertreterversammlung, die auch
den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

2. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer héufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegenliberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepalt. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % kdénnen alle Beitrage dieses Tarifs vom Versi-
cherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepal3t werden. Im (brigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

3. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die zusatzlichen Ziffern zur Tarifbezeichnung Sl bedeuten die Hohe des
versicherten Krankenhaustagegeldes.

Beispiel:
SlI/20 = Krankenhaustagegeld von 20,— Euro taglich.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Versicherung von Kurkosten nach dem Tarif KS

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Die Versicherung nach diesem Tarif kann nur zusétzlich zu einer
Krankheitskostenversicherung der Continentale Krankenversicherung
a. G. abgeschlossen werden. Die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen der Krankheitskostenversicherung, zu der dieser Tarif abgeschlos-
sen wird, finden entsprechende Anwendung, soweit nachstehend
keine abweichenden Regelungen getroffen sind.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Geschéftsgebiet des Versiche-
rers wohnenden Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht iber-
schritten haben.

3. Versicherungsjahr

Als Versicherungsjahr gilt das Versicherungsjahr des Krankheitsko-
stentarifs, zu dem dieser Tarif abgeschlossen wurde. Der Versiche-
rungsschutz erlischt auch fiir laufende Versicherungsfélle mit Beendi-
gung der Krankheitskostenversicherung.

4. Wartezeit
Die Wartezeit betrdgt 6 Monate.

5. Versicherungsumfang/Hoherstufungen

Der Mindesttagessatz betragt 3,— Euro. Hoherstufungen um je 1,— Euro
sind moglich. Bei Hoherstufungen sind fir Mehrleistungen die Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 2 und 3 Musterbedingungen 1994 des Verbandes der
privaten  Krankenversicherung, MB/KK 94) erneut einzuhalten;
§ 2 Abs. 1 der MB/KK 94 gilt entsprechend.

B) Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahige Kosten

Erstattungsfahig sind die

Behandlungskosten

— Kosten fir arztliche Behandlung, Heilmittel, Arznei- und Verband-
mittel —

Aufenthaltskosten

— Unterkunfts-, Verpflegungskosten sowie Kurtaxe —
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soweit die Erstattung vor Kurbeginn unter Vorlage eines drztlichen
Attestes beantragt und vom Versicherer schriftlich zugesagt wird.

. Besondere Leistungsvoraussetzungen

a) Kuraufenthalt und -durchfiihrung miissen in einem é&rztlich geleite-
ten und mit ausreichenden Einrichtungen fiir Kurdurchfiihrungen
versehenen Sanatorium oder einem diesem vergleichbaren Haus,
das nach § 30 der Gewerbeordnung konzessioniert ist, stattfinden.

b) Die Kur muf innerhalb von 2 Monaten nach einer mindestens
14tégigen stationdren Krankenhausbehandlung angetreten wer-
den.

. Leistungsumfang

Die Versicherungsleistung betragt bei Nachweis der erstattungsfahigen
Kosten

a) bis zu 100 % des versicherten Tagessatzes, wenn beide besonde-
ren Leistungsvoraussetzungen erfiillt sind,
b) bis zu 50 % des versicherten Tagessatzes, wenn eine der beson-
deren Leistungsvoraussetzungen erfullt ist,
c) bis zu 25 % des versicherten Tagessatzes, wenn keine der beson-
deren Leistungsvoraussetzungen erfiillt ist.
Zu a): Leistungsdauer je Versicherungsfall bis zu 28 Tagen,
Zub)und c): Leistungsdauer je Leistungsperiode bis zu 28 Tagen; eine
etwa in Anspruch genommene Leistungsdauer gemafi
a) wird angerechnet.

. Versicherungsfall

Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Kurbehandlung;
er beginnt mit ihrer arztlich festgestellten Notwendigkeit und gilt mit
ihrer Beendigung als abgeschlossen.

. Leistungsperiode

Jede Leistungsperiode umfalit zwei aufeinanderfolgende Kalenderjah-
re. Die erste Leistungsperiode endet mit dem Schluf} des Kalenderjah-
res, das auf den Versicherungsbeginn folgt.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn und bei einer nachtréglichen
Hoherstufung nach dem jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt. Dieses
errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und
dem im Versicherungsschein fir die versicherte Person vermerkten
Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Hoherstufung.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.

Von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an ist der Beitrag flir Erwachsene zu entrichten.

. Beitragszuschlag

Fir erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart werden.

. Mahngebiihr

Sie betrdgt je riickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro

4. Rechnungsbelege

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Originalrechnungen nach-
zuweisen. Die Rechnungen miissen spezifiziert sein, insbesondere den
Namen der behandelten Person, die Bezeichnung der Krankheit, die
Behandlungsdauer, die Behandlungstage und die Honorare fiir die ein-
zelnen Behandlungen enthalten.

Die Rechnungen der Behandler sind mit den angefallenen Arznei- und
Heilmittelrechnungen zusammen vorzulegen, andernfalls kann die
Erstattung abgelehnt werden.

D) Beitragsriickerstattung

Versicherte Personen,

1. die fir das abzurechnende Geschéftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

2. deren Beitragsraten fiir alle 12 Monate spatestens am 31. 12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

3. deren Versicherung am 31. 12. des abzurechnenden Jahres minde-
stens 1 Jahr bestanden hat und

4. deren Versicherung am 1. 7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daf sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und soweit eine
solche satzungsgemal von der Mitgliedervertreterversammlung, die auch
den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

1. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungsko-
sten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegentiberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer tiberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepalt. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5 % kdnnen alle Beitrége dieses Tarifs vom Versi-
cherer (berprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepaft werden. Im (brigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

2. Anderungen der Allgemeinen Versicherungshedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberihrt.

Zusatzliche Ziffern zur Tarifbezeichnung

Die Hohe der versicherten Leistung ist im Versicherungsschein an zuséatzli-
chen Zziffern zu der Tarifbezeichnung KS erkenntlich.

Beispiel:
KS/10 = Leistung bis zu 10,— Euro taglich.
KS/30 = Leistung bis zu 30,— Euro téaglich.



Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Kurtagegeldversicherung bei

stationaren Kuren nach dem Tarif KS1
Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versiche-
rungshedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung,

Teil I:  Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung (MB/KK 94) und

Teil Il:  Tarif mit Tarifbedingungen.

Abweichend von § 1 Abs. 4 MB/KK 94 besteht Versicherungsschutz in
der Bundesrepublik Deutschland einschlieRRlich des Landes Berlin und
nach Zusage des Versicherers auch im européischen Ausland
(Abschnitt B 1 a).

Ein ordentliches Kiindigungsrecht durch den Versicherer besteht nicht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tétigkeitsgebiet des Versicher-
ers wohnenden Personen, die das 65. Lebensjahr noch nicht lber-
schritten haben. Die Aufnahme von Personen mit einem Eintrittsalter
Uiber 65 Jahre ist zu besonderen Bedingungen maglich.

3. Versicherungsumfang

Das Mindestkurtagegeld betragt 3,— Euro. Erhéhungen um je 1,— Euro
sind mdglich. Die Hohe des versicherten Kurtagegeldes ergibt sich aus
der Tarifbezeichnung (Zahl hinter dem Schrégstrich = Betrag in Euro).

4. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tage des Versicherungsbeginns
an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 94).

Bei AbschluB dieses Tarifs zu einer bestehenden Versicherung wird
das Versicherungsjahr entsprechend angeglichen, wobei das erste
Versicherungsjahr mit dem bereits laufenden Versicherungsjahr endet.

Treten Personen nachtraglich einer bestehenden Versicherung bei, so
endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versicherungs-
jahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungsjahre wer-
den denen des Versicherungsnehmers angepaft.

Entsprechendes gilt bei nachtraglichen Vertragsanderungen.

5. Vertragsanderungen

Bei Vertragsanderungen ist fur Mehrleistungen die Wartezeit (§ 3
Abs. 2 MB/KK 94) erneut einzuhalten; § 2 Abs. 1 MB/KK 94 gilt ent-
sprechend.

6. ErlaR der Wartezeit bei &rztlicher Untersuchung

Die Wartezeit gemaB § 3 Abs. 2 MB/KK 94 kann erlassen werden,
wenn ein drztliches Zeugnis tUber den Gesundheitszustand der zu ver-
sichernden Person vorgelegt wird.

B) Leistungen des Versicherers

1. Leistungsvoraussetzung
a) Das versicherte Kurtagegeld wird gezahlt, wenn

— eine medizinisch notwendige stationdare Kurbehandlung in
einer Kurkrankenanstalt (Sanatorium, Kurklinik oder Heilstatte)
stattfindet, die unter standiger arztlicher Leitung steht, und

— die Zahlung nach Mdglichkeit vor Kurbeginn unter Vorlage
eines darztlichen Attestes beantragt und vom Versicherer
schriftlich zugesagt wird. Sofern ein Tréger der Sozialversiche-
rung oder die Festsetzungsstelle eines Beihilfegebers eine sta-
tiondre Kurbehandlung genehmigt hat und sich an den Kosten
beteiligt, kann statt des &rztlichen Attestes der Nachweis ber
diese Bewilligung vorgelegt werden.

Die Zusage wird auch fir stationdre Kurbehandlungen in
européischen Léndern erteilt, wenn Kurkrankenanstalten
aufgesucht werden, die mit inlandischen Hausern vergleichbar
sind.

b) Das versicherte Kurtagegeld wird in doppelter Hohe gezahlt, wenn
die Kur unter den Voraussetzungen von Buchstabe a innerhalb von
2 Monaten nach einer mindestens 21tégigen stationaren Kran-
kenhausbehandlung angetreten wird.

2. Leistungsdauer

Das versicherte Kurtagegeld wird je Leistungsperiode fir hdchstens 30
Tage gezahlt. Jede Leistungsperiode umfalt 3 aufeinanderfolgende
Kalenderjahre. Das Jahr des Versicherungsbeginns gilt als erstes
Kalenderjahr der ersten Leistungsperiode.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fiir die vereinbarte Leistung
und bei Vertragsanderungen fiir die Mehrleistung nach dem jeweiligen
Eintrittsalter festgesetzt (vgl. 8 8 a MB/KK 94).

Dieses errechnet sich aus dem Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns bzw. der Vertragsande-
rung.

Die Zahlung des Jahresbeitrages kann in monatlichen Raten erfolgen.

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

2. Beitragszuschlag
Fur erschwerte Risiken kénnen Beitragszuschlége vereinbart werden.

3. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je rlickstédndige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

4. Leistungsunterlagen

Die Kurbehandlung muB nach ihrem AbschluB durch eine Bescheini-
gung der Kurkrankenanstalt iber die Dauer und des behandelnden
Arztes Uber die Diagnose und die Art der Behandlung nachgewiesen
werden.

D) Beitragsruckerstattung

Versicherte Personen,

1. die fir das abzurechnende Geschéftsjahr keine Versicherungsleistun-
gen erhalten haben und

2. deren Beitragsraten fir alle 12 Monate spatestens am 31. 12. des Jah-
res voll und ohne Gerichtsverfahren gezahlt worden sind und

3. deren Versicherung am 31. 12. des abzurechnenden Jahres minde-
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stens ein Jahr bestanden hat und

4. deren Versicherung am 1. 7. des Folgejahres noch in Kraft ist, es sei
denn, daf sie im Folgejahr durch Tod oder Eintritt der Versicherungs-
pflicht endet,

haben Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, sofern und soweit eine
solche satzungsgemal von der Mitgliedervertreterversammiung, die auch
den Zeitpunkt der Auszahlung festsetzt, beschlossen wird.

E) Tarifanpassung

1. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungs-
kosten oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistun-

gen andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest
jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt
diese Gegentiberstellung eine Abweichung von mehr als 10 %, werden
alle Beitrdge dieses Tarifs vom Versicherer iberpriift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepaft. Bei einer Abwei-
chung von mehr als 5% konnen alle Beitrage dieses Tarifs vom Versi-
cherer (berprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhdnders angepaft werden. Im (brigen findet § 8 b MB/KK 94
Anwendung.

2. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
§ 18 MB/KK 94 bleibt unberiihrt.

Besondere Bedingungen fur Personen, die sich in einer Berufsausbildung befinden oder

eine mit dieser vergleichbare Tatigkeit austiben

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung (MB/KK 94) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs mit folgenden
Anderungen:

1. Versicherungsfahig sind — soweit sie das 21. Lebensjahr vollendet und
solange sie das 34. Lebensjahr noch nicht tiberschritten haben —

a) Personen, die in der Ausbildung zu einem anerkannten Beruf ste-
hen und keine regelméaRigen Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit — mit
Ausnahme von Ausbildungsvergiitungen bzw. Anwérterbeziigen —
haben;

b) Personen, die als Arzt im Praktikum tatig sind (8 1 Abs. 1 Nr. 2
Approbationsordnung fiir Arzte);

c) Studenten, die keine regelméRigen Einkiinfte aus einer Erwerb-
statigkeit haben,;

d) nicht berufstdtige Ehegatten der unter a — ¢ genannten Personen.

e) Abweichend von Satz 1, erster Halbsatz, sind Beamte auf Widerruf
auch zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr versicherungsfahig,
wenn die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen zu
den Tarifen GSB1 oder GSB2 abgeschlossen wird. Die weiteren
Bestimmungen des Satzes 1 gelten unverandert.

2. Fir die Zeit der Versicherung aufgrund dieser Besonderen Bedingun-
gen richten sich die monatlichen Beitragsraten nach dem jeweiligen
Lebensalter und ergeben sich aus der geschaftsplanméaRigen Bei-
tragsibersicht. Von dem auf die Vollendung des 20., 25. und 30. Le-
bensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag der nachsthohe-
ren Altersgruppe zu zahlen. Die Bestimmungen der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen zu Beitragsanpassungen bleiben davon unbe-
rihrt.

3. Die Versicherung nach diesen Besonderen Bedingungen endet hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person bei Wegfall einer in Nr. 1
bestimmten Voraussetzung fir die Versicherungsféhigkeit zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Hinsichtlich der
Studenten (Nr. 1c) endet sie spatestens zum Ende des Monats, in dem
das 12. Fachsemester abgeschlossen wird; in begriindeten Ausnah-

meféllen (z. B. AbschluB einer bereits begonnenen Priifung, Priifungs-
wiederholung) kann eine einmalige Verldngerung um bis zu drei Se-
mester vereinbart werden.

4. Bei Beendigung des Versicherungsschutzes nach diesen Besonderen
Bedingungen wird die Versicherung ohne erneute Wartezeiten und
ohne erneute Risikopriifung im bisherigen Umfang nach den vereinbar-
ten Tarifen weitergefiihrt. Der Beitrag richtet sich nach dem dann
erreichten Eintrittsalter. Diese Beitragsanderung gilt nicht als Beitrags-
erhéhung im Sinne von § 8 a Abs. 2 MB/KK 94. Der Versicherungsneh-
mer ist berechtigt, die Versicherung innerhalb von zwei Monaten vom
Zeitpunkt der Weiterfiihrung an mit sofortiger Wirkung zu kiindigen.

5. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall
der Voraussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit gemaR Nr. 1 die-
ser Besonderen Bedingungen innerhalb einer Frist von einem Monat
schriftlich mitzuteilen. Auf Verlangen hat der Versicherungsnehmer
auBerdem Auskunft Uber die Versicherungsfahigkeit zu erteilen und
ggf. entsprechende Nachweise zu erbringen.

6. Besteht im Anschluf an die Ausbildung gemé&®R Nr. 1 Arbeitslosigkeit,
so ist fiir die Dauer der Arbeitslosigkeit, langstens jedoch fiir 18 Mona-
te und langstens bis zur Vollendung des 34. Lebensjahres, die Fort-
fuhrung der Besonderen Bedingungen maglich. Insoweit kann der Ver-
sicherungsschutz ohne erneute Wartezeiten und ohne erneute Risiko-
prifung im Rahmen der bestehenden Tarife in Hohe der bisher durch
andere Kostentréger gedeckten Krankheitskosten erweitert werden,
wenn dies innerhalb von zwei Monaten nach Beendigung der Ausbil-
dung beantragt wird. Bereits bestehende besondere Vereinbarungen
gelten entsprechend auch fiir den erweiterten Versicherungsschutz.
Die Umstellung des Versicherungsschutzes erfolgt zum 1. des Monats,
der auf die Beendigung der Ausbildung folgt. Das Ende der Arbeitslo-
sigkeit ist unverziiglich anzuzeigen.

7. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch AZ ergénzt.

Erlauterung der Tarifbezeichnung:

AZ Sl1/20 =Besondere Bedingungen zum Krankenhaustagegeldtarif Sl mit
einem Krankenhaustagegeld von 20,— Euro téglich.



Besondere Bedingungen fur die grof3e Anwartschaftsversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung (MB/KK 94) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs mit folgenden
Besonderheiten:

1. Fir Tarife, die geschaftsplanmaRig eine Anwartschaftsversicherung
vorsehen, kann diese bei gesetzlicher Krankenversicherungspflicht,
Anspruch auf Familienhilfe, freier Heilfirsorge, langerem Auslandsauf-
enthalt oder vergleichbaren Griinden abgeschlossen werden, um fir
die versicherte Person erworbene Rechte zu erhalten oder neue Rechte
zu begriinden.

2. Die Anwartschaftsversicherung wird fir einen begrenzten Zeitraum
abgeschlossen. Sie endet mit Aufleben des Tarifs. Eine vorzeitige
Ubernahme in den vereinbarten Tarif oder eine Verlangerung kann nur
mit Zustimmung des Versicherers erfolgen.

3. Wahrend der Dauer der Anwartschaftsversicherung ist der Versicherer
— auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle — aus dem verein-
barten Tarif leistungsfrei.

4. Hat vor Beginn der Anwartschaftsversicherung bereits eine Versiche-
rung nach dem vereinbarten Tarif bestanden, so bleiben die wahrend
der vollen Beitragszahlung erworbenen Rechte erhalten.

5. Wahrend der Anwartschaftsversicherung entstandene Krankheiten und
Unfallfolgen sind mit Ausnahme von anerkannten Dienstbeschédigun-
gen ohne besonderen Zuschlag mitversichert.

6. Die Zeit der Anwartschaftsversicherung wird auf die Wartezeiten ange-
rechnet.

7. Der Anwartschaftsbeitrag betragt
— fir Kinder und Jugendliche (0-20 Jahre) 5%

— fir Méanner (21-65 Jahre) 30 %)
— fir Ménner (ab 66 Jahre) 5%
— fir Frauen (21-65 Jahre) 20 %)
— fur Frauen (ab 66 Jahre) 5%

vom Beitrag des vereinbarten Tarifs.

Von dem auf die Vollendung des 20. und 65. Lebensjahres folgenden
Kalenderjahr an gilt der Prozentsatz der nachsthheren Altersgruppe.

Die genannten Prozentsatze kdnnen sich bei Beitragsveranderungen,
inshesondere Beitragsanpassungen, mit Zustimmung des Treuhénders
andern.

8. Wird die Anwartschaftsversicherung gekiindigt oder nicht in den ver-
einbarten Tarif umgewandelt, so erléschen alle erworbenen Rechte.
Beitrége werden nicht zurlickgezahlt.

9. Nach Beendigung der Anwartschaftsversicherung sind die vollen tarifli-
chen Beitrdge, die sich unter Berticksichtigung sowohl des Alters bei
Beginn der Anwartschaftsversicherung nach diesen Besonderen
Bedingungen als auch zwischenzeitlicher Leistungs- und Beitragsan-
passungen ergeben, einschlieRlich etwaiger Beitragszuschlage zu ent-
richten.

10.Ein Anspruch auf Beitragsriickerstattung besteht fiir die Zeit der
Anwartschaftsversicherung nicht.

11. Solange die Besonderen Bedingungen gelten, wird die Tarifbezeich-
nung durch AG ergénzt.

¥ Abweichend von diesen Prozentsdtzen betragt der Anwartschaftsheitrag fiir die Tarife
CE und SV fiir Ménner (21-65 Jahre) 25% und fiir Frauen (21-65 Jahre) 15%.

Besondere Bedingungen fur die Beitragsermafigung im Alter (BE)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 1994 des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung (MB/KK 94) und

Teil II: Tarif mit Tarifbedingungen des vereinbarten Tarifs mit folgenden
Besonderheiten:

1. Die Besonderen Bedingungen fir die Beitragserméafigung im Alter kon-
nen zu allen fir den Neuzugang ge6ffneten Tarifen der Krankheitsko-
stenversicherung vereinbart werden, fur die eine Alterungsrtickstellung
geman 8§ 8 a Abs. 2 MB/KK 94 zu bilden ist.

2. Versicherungsfahig sind alle Personen ab Beginn des Kalenderjahres,
in dem sie das 21. Lebensjahr vollenden. Die Besonderen Bedingungen
kénnen bis zum Alter von 64 Jahren vereinbart werden.

3. Als monatliche BeitragsermaBigung kann ein Betrag von mindestens
5,— Euro und hdchstens 100 % des jeweils zu zahlenden Beitrags fur den
Tarif, in dem diese Besonderen Bedingungen gelten, vereinbart werden.

4. Die monatlichen Beitragsraten fiir die Besonderen Bedingungen rich-
ten sich nach dem jeweiligen Eintrittsalter und ergeben sich aus der
Beitragsibersicht in der jeweils geltenden technischen Berechnungs-
grundlage.

5. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 65.
Lebensjahr vollendet, verringern sich die monatlichen Beitragsraten
der Krankheitskostenversicherung um die vereinbarte Beitragsermafi-
gung, maximal um 100 % des jeweils zu zahlenden Beitrags.

6. Bei erstmaligem Bezug von Erwerbsunfahigkeits- oder Altersrente
bzw. Erhalt von Pensionsbeziigen kann die versicherte Person auf
Antrag die BeitragsermaRigung abweichend von Nr. 5 zu Beginn dieses
Kalenderjahres wirksam werden lassen. In diesen Féllen wird die Hohe

der monatlichen BeitragserméRigung entsprechend den Festlegungen
in den technischen Berechnungsgrundlagen unter Berlicksichtigung
der vorhandenen Alterungsriickstellung nach den anerkannten versi-
cherungsmathematischen Grundséatzen ermittelt.

7. Zwischen dem 60. und dem 70. Lebensjahr kann die versicherte Per-
son auf Antrag die BeitragserméRigung abweichend von Nr. 5 zu
Beginn eines in diesem Zeitraum liegenden Kalenderjahres wirksam
werden lassen. In diesen Féllen wird die Hohe der monatlichen Bei-
tragsermaRigung entsprechend den Festlegungen in den technischen
Berechnungsgrundlagen unter Berlicksichtigung der vorhandenen
Alterungsriickstellung nach den anerkannten versicherungsmathema-
tischen Grundséatzen ermittelt.

8. Das Wirksamwerden der BeitragsermaRigung vermindert nicht den
eventuellen Anspruch auf eine Beitragsriickerstattung, Pauschallei-
stung und/oder einen Leistungsfreiheitsrabatt; demzufolge wird fir die
Ermittlung der Hohe der Beitragsriickerstattung, Pauschalleistung
und/oder des Leistungsfreiheitsrabattes der Beitragsanteil der Beson-
deren Bedingungen nicht mitgerechnet.

9. Bei Anderungen der technischen Berechnungsgrundlagen kann sich
die Hohe der vereinbarten BeitragsermaRigung mit Zustimmung des
unabhéngigen Treuhdnders andern.

10.Die Besonderen Bedingungen fiir die Beitragsermafigung im Alter
enden mit der Beendigung des Tarifs der Krankheitskostenversiche-
rung, in dem sie vereinbart sind, falls kein anderer Tarif mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz fortgefiihrt wird. Gegenseitige Rechte und
Pflichten bestehen dann aus den Besonderen Bedingungen nicht mehr.

11. Sind die Besonderen Bedingungen fiir die BeitragsermaRigung im Alter
vereinbart, wird die Tarifbezeichnung der betroffenen Tarife durch BE
erganzt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Pflegezusatzversicherung nach dem Tarif PZ

A) Allgemeine Bestimmungen

Der Versicherungsschutz

1. Gegenstand des Versicherungsschutzes

a) Der Versicherer gewahrt im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang ein Pflegegeld oder Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege
sowie sonstige Leistungen, die von der Pflegepflichtversicherung
gemaR Sozialgesetzbuch XI erfal8t werden, mit Ausnahme der Lei-
stungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen. Zusatzlich sind
Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung sowie besondere
Komfortleistungen und zusétzliche pflegerisch-betreuende Leistun-
gen erstattungsfahig.

b) Versicherungsfall ist die im Rahmen der Pflegepflichtversicherung
festgestellte Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person.

c) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

d) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir
die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur
Annahme eines solchen Antrages spatestens zu dem Zeit-
punkt verpflichtet, zu dem der Versicherungsnehmer die Ver-
sicherung hétte kindigen kénnen (A Il 1). Die erworbenen
Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Rechnungs-
grundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der
versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlage angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Zuschlag (A Il 2 ¢ und d) verlangt oder ein Lei-
stungsausschluf vereinbart werden. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht,
solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht
entfallen ist.

2. Beginn des Versicherungsschutzes

a) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor AbschluR des Versicherungsvertrages (inshesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen Annah-
meerklarung). Fiir Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluf des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungs-
falle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen,
der in die Zeit vor Versicherungsbeginn féllt. Bei Vertragsanderun-
gen gelten die Sétze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes.

(=)
=

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz unmittelbar
nach der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil minde-
stens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmel-
dung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der
Geburt riickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher oder umfassender als der
eines versicherten Elternteils sein.

c) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjhrig ist. Mit Riicksicht auf
ein erhéhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Zuschlages bis zur
einfachen Beitragshohe zuléssig.

d) Treten Personen nachtrdglich einer bestehenden Versicherung bei,
so endet ihr erstes Versicherungsjahr mit dem laufenden Versiche-
rungsjahr des Versicherungsnehmers. Die weiteren Versicherungs-
jahre werden denen des Versicherungsnehmers angepaft. Ent-
sprechendes gilt bei Vertragsanderungen.

3.

Umfang des Versicherungsschutzes und der Leistungspflicht

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) sowie den gesetzlichen Vorschriften,
insbesondere denen der Pflegepflichtversicherung.

Einschrankung der Leistungspflicht

Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergtung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

b) Im Gbrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 11 Abs. 1 bis 3 WG (siehe
Anhang zu den MB/KK 94 und den MB/PPV 1996).

c) Der Versicherer ist berechtigt, an den Uberbringer oder Ubersender
von ordnungsmaRigen Nachweisen zu leisten, es sei denn er hat
begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbringers oder
Ubersenders.

d) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, daR8 der Versicherer auf Verlangen des Versi-
cherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wihlt.

e) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpféndet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

. Pflichten des Versicherungsnehmers

Beitragszahlung

a) Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn fiir die vereinbarte Lei-
stung und bei Vertragsénderungen fiir die Mehrleistung nach dem
jeweiligen Eintrittsalter festgesetzt. Dieses errechnet sich aus dem
Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

=

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

Ke)

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbe-
ginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjah-
res zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen Bei-
tragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wéhrend des Ver-
sicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag
vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versi-
cherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzahlen.

=

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist nach Aushandi-
gung des Versicherungsscheines zu zahlen, jedoch nicht vor Ver-
sicherungsbeginn.

@
—

Fiir Neugeborene, die gemaR Abschnitt | 2 b ab Geburt mitver-
sichert werden, sind die monatlichen Beitragsraten erst von dem
auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen.



f)  Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsra-
te in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufen-
den Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestun-
det, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlieRlich der Beitrags-
rate fUr den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

g) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der 88 38 Abs. 1, 39 WG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer schriftlich gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

h) Die Beitrage bzw. Beitragsraten sind bis zum Ablauf des Monats zu
zahlen, in dem das Versicherungsverhéltnis endet.

i) Die Beitrége sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle
zu entrichten.

j)  Fr erschwerte Risiken kénnen Zuschldge vereinbart werden.

k) Die Mahnkosten betragen je riickstandige monatliche Beitragsrate
0,50 Euro.

. Beitragsberechnung

a) Die Berechnung der Beitrége erfolgt nach Malgabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

b) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttre-
ten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensalters-
gruppe) der versicherten Person berlicksichtigt. Dabei wird dem
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dal eine Alterungsriickstellung geméR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsdtzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bil-
den ist.

c) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Zuschldage entsprechend éndern.

d) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusétzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemift sich nach den fiir den Geschéftshetrieb des Versi-
cherers zum Ausgleich erhéhter Risiken malgeblichen Grundsat-
zen.

. Beitragsanpassung

a) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Lei-
stungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der
Pflegekosten, der Pflegedauern oder der Haufigkeit von Pflegefal-
len &ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen  kalkulierten  Versicherungsleistungen.
Ergibt diese Gegenuberstellung eine Abweichung von mehr als
10 %, werden alle Beitrdge vom Versicherer Uberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepaft. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 % konnen alle Beitrdge vom Versiche-
rer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhénders angepafit werden. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Zuschlag entsprechend geéandert
werden.

b) Eine Erhéhung der Beitrage gemaR Abs. a ist mit Zustimmung des
Treuhénders auch dann zuldssig, wenn aufgrund von Leistungser-

weiterungen der sozialen Pflegeversicherung eine nachhaltige Ver-
schlechterung des geschaftsplanmaRig zu beobachtenden Scha-
denverlaufs im Vergleich zu den bei der Kalkulation eingerechneten
Schéden bevorsteht.

c) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die
Beobachtung nicht ausreichen (weniger als 10.000 nach diesem
Tarif versicherte natiirliche Personen), wird dem Vergleich gemaR
Abs. a die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. zugrunde gelegt.

d) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den
Treuhénder die Veranderung der Versicherungsleistungen als vori-
bergehend anzusehen ist.

e) Anpassungen nach den Abs. a oder b werden zu Beginn des zwei-
ten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders
ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

. Obliegenheiten

a) Der Versicherungsnehmer hat auf Verlangen des Versicherers jede
Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des
Versicherers zu erteilen.

b) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflich-
tet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

c) Der Neuabschluf einer weiteren oder die Erhdhung einer anderwei-
tig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen
Pflegebedurftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vor-
genommen werden.

. Folgen von Obliegenheitsverletzungen

a) Der Versicherer ist mit der in § 6 Abs. 3 VG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn und solange eine der in den Abs. 4 a und b genannten Oblie-
genheiten verletzt wird.

b) Wird die in Abs. 4 ¢ genannte Obliegenheit verletzt, so ist der Versi-
cherer nach MalRgabe des § 6 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) von der
Verpflichtung zur Leistung frei, wenn er von seinem Kiindigungs-
recht innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden Gebrauch
macht.

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

6. Anspriiche gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Schaden-
ersatzanspriiche nichtversicherungsrechtlicher Art gegen Dritte, so
besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungstiberganges geméaf
§ 67 WG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur
Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag geleistet wird, an den Ver-
sicherer schriftlich abzutreten. Gibt der Versicherungsnehmer oder
eine versicherte Person einen solchen Anspruch oder ein zur Sicherung
des Anspruches dienendes Recht ohne Zustimmung des Versicherers
auf, so wird dieser insoweit von der Verpflichtung zur Leistung frei, als
er aus dem Anspruch oder dem Recht hétte Ersatz erlangen konnen.

7. Aufrechnung

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

1. Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

a)

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

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarif-
stufen beschrankt werden.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, daB bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer
dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes
Lebensalter oder eine andere Lebensaltersgruppe gilt, oder der
Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis 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 Beitrdge oder vermindert er seine Lei-
stungen gemal Abschnitt IV 3, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicher-
ten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmit-
teilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiin-
digen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksam-
werdens der Erhéhung kindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfech-
tung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte
Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des brigen Teils der Versi-
cherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kundigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis ins-
gesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die
Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzuge-
ben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer nachweist, daB die betroffenen versicherten Personen von der
Kundigungserklérung Kenntnis erlangt haben.

2. Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kundigungsrecht; die
gesetzlichen Bestimmungen iber das auRerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unbertihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte
Personen oder Tarife beschrénkt werden.

3. Sonstige Beendigungsgriinde

a)

Das Versicherungsverhdltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Ver-
sicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhéltnis.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Wegzug des Versiche-
rungsnehmers aus dem Téatigkeitsgebiet des Versicherers, es sei
denn, daB eine anderweitige Vereinbarung getroffen wird. Bei Weg-
zug einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhdltnis.

IV. Sonstige Bestimmungen

1. Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer bediir-
fen der Schriftform. Zu ihrer Entgegennahme sind Versicherungsver-
mittler nicht bevollmachtigt.

2. Klagefrist / Gerichtsstand

a)

Hat der Versicherer einen Anspruch auf Versicherungsleistungen
dem Grunde oder der Hohe nach abgelehnt, so ist er insoweit von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn der Anspruch vom Versi-
cherungsnehmer nicht innerhalb von sechs Monaten gerichtlich
geltend gemacht wird. Die Frist beginnt erst, nachdem der Versi-
cherer den Anspruch unter Angabe der mit dem Ablauf der Frist
verbundenen Rechtsfolgen schriftlich abgelehnt hat.

Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers oder bei dem Gericht des Ortes anhdngig gemacht
werden, wo der Vermittlungsagent zur Zeit der Vermittlung seine
gewerbliche Niederlassung oder in Ermangelung einer solchen sei-
nen Wohnsitz hatte.

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder den Sitz oder
die Niederlassung seines Geschéafts- oder Gewerbebetriebes
hat.

3. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

a)

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen kénnen unter hinrei-
chender Wahrung der Belange der Versicherten vom Versicherer
mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhénders mit Wirkung fur
bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsjahres, gedndert werden

— bei einer nicht nur vortibergehenden Veranderung der Verhalt
nisse des Gesundheitswesens,

— im Falle der Unwirksamkeit von Bedingungen,

— bei Anderungen von Gesetzen, auf denen die Bestimmungen
des Versicherungsvertrages beruhen; eine Anderung ist nur
zuldssig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz,
Pflichten des Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungs
griinde, Willenserklarungen und Anzeigen sowie Klagefrist und
Gerichtsstand betrifft,

— bei unmittelbar den Versicherungsvertrag betreffenden Ande-
rungen der hdchstrichterlichen Rechtsprechung, der Verwal-
tungspraxis des Bundesaufsichtsamtes fiir das Versicherungs
wesen oder der Kartelloehdrden; eine Anderung ist nur zulas-
sig, soweit sie Bestimmungen Uber Versicherungsschutz,
Pflichten des Versicherungsnehmers, sonstige Beendigungs
griinde, Willenserklarungen und Anzeigen sowie Klagefrist und
Gerichtsstand betrifft.

Die neuen Bedingungen sollen den ersetzten rechtlich und wirt-
schaftlich weitestgehend entsprechen. Sie diirfen die Versicherten
auch unter Beriicksichtigung der bisherigen Auslegung in rechtli-
cher und wirtschaftlicher Hinsicht nicht unzumutbar benach-
teiligen.

Anderungen nach Abs. a werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer
folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhdnders ein anderer
Zeitpunkt bestimmt wird.

Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit
Zustimmung des Treuhdnders den Wortlaut von Bedingungen
andern, wenn diese Anpassung vom hisherigen Bedingungstext
gedeckt ist und den objektiven Willen sowie die Interessen beider
Parteien berlicksichtigt. Abs. c gilt entsprechend.



V. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers
wohnenden Personen, die das 50. Lebensjahr noch nicht iiberschritten
haben und in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der sozialen
Pflegeversicherung versichert sind. Die Aufnahme von Personen mit einem
Eintrittsalter tiber 50 Jahre ist zu besonderen Bedingungen méglich.

B) Leistungen des Versicherers

|. Hohe der Versicherungsleistungen

Die Hohe der Versicherungsleistung geméag Abs. 1 und 2 ist abhéngig von
der Vorleistung der Pflegepflichtversicherung der versicherten Person und
von der Anzahl der versicherten Tarifstufen. Eine Tarifstufe betragt 10 %
der Vorleistung. Maximal kénnen 20 Tarifstufen abgeschlossen werden.
Die Zahl hinter dem Schrégstrich entspricht der Anzahl der versicherten
Tarifstufen (z. B.: PZ/10 = 10 Stufen = 100 %).

Erfolgt keine Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, so entféllt auch
eine Erstattung nach diesem Tarif.

1. Pflegegeld

Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall ein Pflegegeld. Die Hohe des
Pflegegeldes ergibt sich aus der Anzahl der versicherten Tarifstufen.
Eine versicherte Tarifstufe entspricht 10 % des von der Pflegepflicht-
versicherung gezahlten Pflegegeldes.

Beihilfeberechtigte erhalten das Pflegegeld, das eine nicht beihilfe-
berechtigte Person bei gleichem versicherten Prozentsatz erhalten
wirde.

2. Kostenerstattung

Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall die entstandenen Kosten
— bei stationérer Pflege auch die Aufwendungen fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie besondere Komfortleistungen und zusétzliche pfle-
gerisch-betreuende Leistungen (siehe A | 1 a) —, die Uber die Leistun-
gen hinausgehen, die die versicherte Person von der Pflegepflichtversi-
cherung und an Beihilfe erhélt, bis zu der versicherten Hochstsumme.

Die Hochstsumme ergibt sich aus der Anzahl der versicherten Tarifstu-
fen. Eine versicherte Tarifstufe entspricht 10 % der Vorleistung der
Pflegepflichtversicherung.

Bei Beihilfeberechtigten entspricht eine versicherte Tarifstufe 10 % der
Vorleistung, die eine nicht beihilfeberechtigte Person aus der
Pflegepflichtversicherung erhalten wiirde.

Il. Nachweis der Vorleistung

Der Versicherungsnehmer muR die Hohe der Vorleistung durch die Pflege-
pflichtversicherung und die Beihilfe nachweisen. Die Belege miissen in
Urschrift vorgelegt werden, spezifiziert sein und insbesondere den Vor-
und Zunamen der gepflegten Person enthalten.
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