Inhaltsverzeichnis

Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung

Die Versicherungsbedingungen fir die Private Krankenversicherung gelten fir die Bausteine, die Sie bei uns - Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG - abgeschlossen haben. Die Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als Versicherungsnehmer und unseren Vertrags-
partner. Diese setzen sich aus den Regelungen fir den bei uns abgeschlossenen Baustein (Teil A) sowie den Baustein tbergreifenden Re-

gelungen in den Teilen B und C zusammen.

Wenn Sie den Baustein im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrags oder Kollektivvertrags abgeschlossen haben, gelten zusatzlich die
Besonderen Regelungen fiir Gruppenversicherung- und Kollektivvertrage. Diese finden Sie im Anschluss an die Erlauterung von Fachaus-

driicken.

Wenn Sie mit uns mehrere Vertrage unterhalten, kénnen fiir einzelne Vertrage andere Versicherungsbedingungen vereinbart sein. Fir diese
Vertrage gelten die Versicherungsbedingungen Private Krankenversicherung nicht.

Teil A - Leistungsbausteine

Hier finden Sie die besonderen Regelungen zu den Bausteinen,
die Sie bei uns abgeschlossen haben (Ziffer 1 Allgemeine Rege-
lungen zum Baustein, Ziffer 2 Tarifbedingungen und - wenn verein-
bart - Ziffer 3 Sonderbedingungen). Sie erfahren insbesondere,
welche Leistungen wir erbringen und in welchen Fallen die Leis-
tung ausgeschlossen oder eingeschrankt ist. Daneben werden un-
ter anderem die besonderen Verhaltensregeln beschrieben, die in
Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden missen (be-
sondere Obliegenheiten).

Ubergreifende Pflichten und Obliegenheiten, die fiir alle Bausteine
gelten, sowie Regelungen zu den Folgen von Pflicht- und Oblie-
genheitsverletzungen finden Sie in Teil B - Private Krankenversi-
cherung.

Teil B - Pflichten fir alle Bausteine

Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Uibergreifenden Pflichten und Obliegenheiten,
die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die
Folgen von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht
2. Pflichten im Zusammenhang mit der Beitragszahlung
3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzungen

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen
Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

Teil C - Allgemeine Regelungen

Private Krankenversicherung

Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des
Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Re-
gelungen zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

Im Einzelnen befinden sich hier folgende Regelungen:

Beginn des Versicherungsschutzes
Versicherung fir fremde Rechnung
Deutsches Recht
Beschwerdemdglichkeiten
Zustandiges Gericht

Verjahrung

Aufrechnung

No ok WD~

Erlauterung von Fachausdriicken

Wir haben uns bemuht, die Versicherungsbedingungen so ver-
stéandlich wie méglich zu formulieren und auf Fachausdriicke so
weit wie mdglich zu verzichten. Nicht jeder Fachausdruck kann
durch einen Begriff aus dem allgemeinen Sprachgebrauch ersetzt
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werden. Fir unvermeidliche Fachausdriicke finden Sie daher im
Anschluss an Ihre Versicherungsbedingungen Erlauterungen.

Fachausdriicke, die dort erlautert werden, haben wir im Text mit ei-
nem "—" markiert.

Beispiel: "—Schriftform"
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Baustein Krankheitskosten-Versicherung

Im Baustein Krankheitskosten-Versicherung bieten wir Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse und erbringen, falls vereinbart, damit unmittelbar zusammenhéngende zuséatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall ersetzen wir
Aufwendungen fiir Heilbehandlungen und erbringen, falls vereinbart, weitere Leistungen.

Unter Ziffer 1 finden Sie die Aligemeinen Regelungen zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung. Diese gelten grundsatzlich unabhangig
vom jeweils gewahlten Tarif dieses Bausteins. Wenn eine Regelung nur fiir bestimmte Tarife dieses Bausteins gilt, haben wir dies im Text
vermerkt. Welche zusatzlichen Regelungen speziell fiir den vereinbarten Tarif gelten, kdnnen Sie den Tarifbedingungen unter Ziffer 2 ent-
nehmen. Sonderbedingungen fir einen Tarif dieses Bausteins werden unter Ziffer 3 wiedergegeben, wenn diese mit lhnen vereinbart wor-

den sind.

Wenn Sie einen Tarif dieses Bausteins im Rahmen eines —Gruppenversicherungsvertrags oder —Kollektivvertrags abgeschlossen haben,
gelten daflr zusatzlich die Besonderen Regelungen fir Gruppenversicherungs- und Kollektivvertrage.

1. Allgemeine Regelungen zum Baustein

1.1 Regelungen zum Versicherungsfall und
zum Versicherungsschutz

Inhalt dieses Abschnitts:

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

1.1.4 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu

Versicherungsbeginn eine Vorversicherungszeit
auf die Wartezeiten an?

1.1.5 Fiir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

11.7 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

1.1.1 Wann liegt ein Versicherungsfall vor?

(1) Versicherungsfall
Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung der —versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen.

Als Versicherungsfall gelten auch

+ Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

« der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch, wenn dies in
den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelt ist,

« medizinisch notwendige ambulante Vorsorge-Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten sowie

» Tod, soweit hierflr in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) Leis-
tungen vereinbart worden sind.

(2) Beginn und Ende des Versicherungsfalls

Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet,
wenn die —versicherte Person nach medizinischem Befund nicht
mehr behandlungsbedurftig ist. Wenn die Heilbehandlung auf eine
Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden muss, die mit der
bisher behandelten nicht urs&chlich zusammenhéangt, entsteht in-
soweit ein neuer Versicherungsfall.

(3) Einschrankungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
der Versicherungsfall flir einen Tarif allein die medizinisch notwen-
dige Heilbehandlung wegen Unfallfolgen ist. In diesem Fall kénnen
dort fir den Tarif weitere Abweichungen von den Absatzen 1 und 2
gelten.
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1.1.2 Woraus ergibt sich der Umfang des Versiche-
rungsschutzes?

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus

« dem Versicherungsschein,

« den —schriftlichen Vereinbarungen,

« den Versicherungsbedingungen fur lhre private Krankenversi-
cherung (Regelungen fir diesen Baustein - Teil A - sowie Bau-
stein Ubergreifende Regelungen in den Teilen B und C),

« den gesetzlichen Vorschriften zum Versicherungsrecht und

- den sonstigen gesetzlichen Vorschriften.

Art und Hohe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezoge-
nen Leistungsvoraussetzungen und -ausschllisse ergeben sich
aus den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2).

113 Welche Wartezeiten miissen verstrichen sein, be-
vor der Versicherungsschutz beginnt?

(1) Allgemeine Wartezeit

Die allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate. Sie entfallt

« bei Unfallen;

- flr den Ehegatten einer mindestens seit 3 Monaten —versicher-
ten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb von
2 Monaten nach der EheschlieBung beantragt wird.

(2) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten betragen 8 Monate und gelten fur
« Entbindung,

« Psychotherapie,

e Zahnbehandlung,

« Zahnersatz und

« Kieferorthopadie.

Bei Unféllen entfallen die besonderen Wartezeiten.

(3) Beginn der Wartezeiten
Die Wartezeiten beginnen mit dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn.

(4) Erlass der Wartezeiten

Die Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn Sie uns ber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person ein &rztliches
Zeugnis vorlegen. Dieses muss auf unserem hierfir vorgesehenen
Formular verfasst sein und uns innerhalb von 14 Tagen vorliegen,
nachdem Sie den Abschluss der Tarife dieses Bausteins fir diese
Person beantragt haben. Die Kosten fir dieses arztliche Zeugnis
muissen Sie tragen. Wenn Sie die Frist nach Satz 2 nicht einhalten,
gilt der Antrag fur den Abschluss mit bedingungsgeméaBen Warte-
zeiten.

(5) Wartezeiten bei Erweiterung des Versicherungsschutzes
Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Wartezeitenregelungen auch fir die Erweiterung.

(6) Regelungen in den Tarifbedingungen

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
die Wartezeiten nicht gelten.
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114 Unter welchen Voraussetzungen rechnen wir zu
Versicherungsbeginn eine Vorversicherungszeit
auf die Wartezeiten an?

(1) Versicherungszeit aus der gesetzlichen Krankenversiche-

rung oder Heilfiirsorge

Wir rechnen bei Personen, die

« aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder

« aus einem offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heil-
flrsorge

ausgeschieden sind (Vorversicherung), die nachweislich dort unun-

terbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten

des fir sie als —substitutive Krankenversicherung abgeschlosse-

nen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

« der fir diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

« der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

(2) Versicherungszeit aus einer privaten Krankenversicherung
bei einem anderen Versicherer

Wir rechnen bei Personen, die aus einer —substitutiven Krank-
heitskosten-Versicherung bei einem anderen Versicherer ausge-
schieden sind (Vorversicherung), die nachweislich in der Vorversi-
cherung ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten des fir sie als substitutive Krankenversicherung abge-
schlossenen Tarifs dieses Bausteins an.

Die Anrechnung setzt voraus, dass

- der fur diese Person abgeschlossene Tarif dieses Bausteins
spatestens 2 Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt worden ist und

« der beantragte Versicherungsschutz fiir diese Person im unmit-
telbaren Anschluss an die Vorversicherung beginnen soll.

1.1.5 Fir welche Versicherungsfélle, die vor Beginn
des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir teilweise?

Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
(siehe Teil C Ziffer 1) eingetreten sind oder unter den Vorausset-
zungen von Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1 b) wegen Verzugs mit dem
Erstbeitrag vom Versicherungsschutz ausgenommen sind, leisten
wir grundsatzlich nicht. Im Rahmen dieses Bausteins erbringen wir
in diesen Fallen - soweit in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
nicht etwas anderes geregelt ist - jedoch teilweise Leistungen. Da-
bei gilt Folgendes:

(1) Versicherungsfélle, die zwischen dem Abschluss eines Ta-
rifs nach diesem Baustein und dem Beginn des Versiche-
rungsschutzes eintreten

Bei Versicherungsféllen, die nach Abschluss eines Tarifs dieses
Bausteins, aber vor Beginn des Versicherungsschutzes eintreten,
leisten wir fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach Beginn
des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil C Ziffer 1 Absatz 3).

(2) Versicherungsfélle, die wahrend eines Verzugs mit dem
Erstbeitrag eintreten

Bei Versicherungsféllen, die wéhrend eines Verzugs mit dem Erst-
beitrag eintreten, leisten wir fur den Teil des Versicherungsfalls,
der nach Beginn des Versicherungsschutzes liegt (siehe Teil B Zif-
fer 2.2 Absatz 1 b) Satz 2).

1.1.6 Wie hoch ist die Gesamterstattung bei mehreren
Erstattungsverpflichteten?

Wenn die —versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete hat,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tber-
steigen.

B45139800Z0 (08) 01.22 - Januar 2022

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

11.7 In welchen Landern besteht Versicherungs-
schutz?

(1) Versicherungsschutz in Europa
Versicherungsschutz besteht in allen européischen Landern.

(2) Versicherungsschutz auBerhalb Europas

Der Versicherungsschutz kann durch eine gesonderte Vereinba-
rung auf auBereuropaische Lander ausgedehnt werden (siehe aber
Ziffer 1.1.8 Absatz 2).

Wahrend des ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthalts

im auBereuropéischen Ausland besteht auch ohne besondere Ver-

einbarung Versicherungsschutz. Wenn es medizinisch notwendig

ist, die —versicherte Person uber den Zeitraum, der durch

- die Aligemeinen Regelungen zum Baustein und Tarifbedingun-
gen (Teil A Ziffer 2) oder

- eine besondere Vereinbarung

festgelegt worden ist, medizinisch zu behandeln und eine Riickrei-

se ihre Gesundheit gefahrden wirde, verlangert sich der Versiche-

rungsschutz, solange die versicherte Person die Riickreise nicht

ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann, aber langstens

fur 2 weitere Monate.

1.1.8 Was gilt bei Verlegung des gewéhnlichen Aufent-
halts in das Ausland?

(1) Verlegung innerhalb der Européischen Union oder des Eu-

ropaischen Wirtschaftsraums

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in

- einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder

- einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum verlegt,

bleibt die versicherte Person nach den fir sie abgeschlossenen

Tarifen dieses Bausteins bei uns versichert. Voraussetzung ist,

dass sie weiterhin nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ver-

sicherungsfahig ist. Andernfalls enden insoweit die Tarife dieses

Bausteins.

Wenn die betroffene Person bei uns versichert bleibt, sind wir je-
doch héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die wir bei
einem Aufenthalt in Deutschland erbringen missten, es sei denn,
in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) ist etwas anderes gere-

gelt.

(2) Verlegung in einen Staat auBerhalb der Européischen Uni-
on oder des Européischen Wirtschaftsraums

a) Beendigung der Tarife (Grundsatz)

Wenn die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb der Europaischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums verlegt, gilt Folgendes:

Die fur sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins enden, es sei
denn, es wird eine Fortsetzung nach Absatz b) vereinbart.

Wenn keine Fortsetzung nach Absatz b) vereinbart wird, kdnnen
Sie von uns verlangen, dass die fir die versicherte Person abge-
schlossenen Krankheitskosten-Tarife in Form einer —Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt werden.

b) Fortsetzung der Tarife mit Anspruch auf Leistungen

aa) Grundsatz

Die Krankheitskosten-Tarife kénnen durch gesonderte Vereinba-
rung fortgesetzt werden. In diesem Fall sind wir berechtigt, einen
angemessenen Beitragszuschlag zu verlangen.

Die Hoéhe dieses Zuschlags ist von dem Land abhéangig, in das die
—versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt. Sie
mussen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die versicherte
Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Europaische Union
oder den Europaischen Wirtschaftsraum zurtickverlegt.

bb) Besonderheit bei substitutiver Krankheitskosten-Versiche-
rung

Soweit die Tarife dieses Bausteins fiir die —versicherte Person als
—substitutive Krankenversicherung bestanden haben, haben Sie
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das Recht, von uns die Fortsetzung dieser Tarife zu verlangen.
Dieses Recht besteht fiir eine Fortsetzung von héchstens 5 unun-
terbrochenen Jahren. Dazu miissen Sie den Antrag auf Fortset-
zung stellen, bevor die versicherte Person ihren gewdhnlichen Auf-
enthalt verlegt. In diesem Fall werden wir Ihren Antrag annehmen,
kénnen aber fiir die Fortsetzung einen angemessenen Beitragszu-
schlag verlangen.

Die Hohe dieses Zuschlags ist von dem Land abhé&ngig, in das die
versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt. Sie
mussen den Zuschlag nicht weiter zahlen, sobald die versicherte
Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in die Européische Union
oder den Européischen Wirtschaftsraum zuriickverlegt.

Nach Beendigung der vereinbarten Fortsetzung kénnen die Krank-
heitskosten-Tarife nach Absatz aa) erneut fortgesetzt werden.

1.1.9 Wann endet der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz nach diesem Baustein oder einem Tarif
dieses Bausteins endet fiir die —versicherte Person - auch fir
—schwebende Versicherungsfélle - zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Baustein oder der Tarif endet.

1.2 Falligkeit und Abrechnung unserer Leis-
tungen, Ihr besonderer Auskunftsan-
spruch und das Recht auf Offenlegung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

1.2.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit héheren Kosten ver-
bunden ist?

1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-

achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

1.2.1 Wann werden unsere Leistungen fallig?

(1) Félligkeit unserer Leistungen

Wir erbringen unsere Leistungen, nachdem wir die Erhebungen
abgeschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls
und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Dies
setzt voraus, dass uns die hierzu erforderlichen Nachweise (siehe
Ziffer 1.2.2) vorliegen. Diese werden unser Eigentum.

(2) Ihr Anspruch auf Abschlagszahlung bei Geldleistungen
Wenn unsere Erhebungen nicht innerhalb eines Monats nach An-
zeige des Versicherungsfalls abgeschlossen sind, kdnnen Sie Ab-
schlagszahlungen in H6he des Betrags verlangen, den wir voraus-
sichtlich mindestens zahlen missen. Verzdgern sich jedoch unsere
Erhebungen durch Ihr Verschulden, verlangert sich die Monatsfrist
entsprechend.

1.2.2 Welche Nachweise sind erforderlich?

(1) Nachweise

Nachweise im Sinne von Ziffer 1.2.1 Absatz 1 sind insbesondere
Originalrechnungen. Die Rechnungen - auch unbezahlte - missen
als Original erkennbar sein, den gesetzlichen Vorschriften entspre-
chen und insbesondere folgende Angaben enthalten:

« Name der behandelten Person,

+ Bezeichnung der Krankheit,

 Art der Leistungen und

- die Behandlungs- oder die Bezugsdaten.

(2) Nachweis fiir ersatzweises Krankenhaustagegeld
Wenn Sie ersatzweise Krankenhaustagegeld geltend machen, ist
als Nachweis eine Bescheinigung Uber die stationare Heilbehand-
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lung einzureichen. Die Bescheinigung muss insbesondere folgen-
de Angaben enthalten:

- Name der behandelten Person,

« Bezeichnung der Krankheit,

« das Datum der Aufnahme und der Entlassung sowie

- Daten eventueller Beurlaubungstage.

(3) Nachweise bei anderweitigem Leistungsanspruch

Besteht anderweitig ein Leistungsanspruch fir denselben Versi-
cherungsfall und wird dieser zuerst geltend gemacht, so geniigen
als Nachweis mit Erstattungsvermerken versehene Rechnungsko-
pien.

1.23 An wen kénnen wir die Leistung erbringen?

Wir leisten an Sie oder denjenigen, der die erforderlichen Nachwei-
se einreicht. Wenn wir begriindete Zweifel an der Legitimation des
Uberbringers haben, werden wir nur an Sie leisten.

1.2.4 Wie rechnen wir in ausldndischer Wahrung ent-
standene Kosten um?

In ausléandischer Wahrung entstandene Kosten rechnen wir zum
Kurs desjenigen Tages in Euro um, an dem die Belege bei uns ein-
gehen. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank.

Bei Wahrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt

Folgendes:

« Wir rechnen die Kosten zum jeweils aktuellen Kurs geméaB "De-
visenkursstatistik" (Veréffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank) in Euro um.

« Wenn die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen Devisen
zu einem ungunstigeren Kurs erworben worden sind und dies
durch Bankbeleg nachgewiesen wird, werden die Kosten zu die-
sem Kurs in Euro umgerechnet.

1.2.5 Was gilt fiir Uberweisungs- und Ubersetzungs-
kosten?

Die Uberweisung der Versicherungsleistungen ist fiir Sie kosten-
frei, wenn Sie uns ein Inlandskonto benennen. Die Kosten fir
Uberweisungen auf Konten im Ausland sowie fiir die Ubersetzung
von Rechnungen und Bescheinigungen kdnnen von den Leistun-
gen abgezogen werden.

1.2.6 Welches Recht auf vorherige Auskunft haben Sie,
wenn eine Behandlung mit hheren Kosten ver-
bunden ist?

Wenn eine Heilbehandlung bevorsteht, deren Kosten voraussicht-
lich 2.000 Euro Ubersteigen werden, gilt Folgendes:

(1) Ihr Recht auf schriftliche Auskunft
Sie erhalten von uns Auskunft Gber den Umfang des Versiche-
rungsschutzes flr die beabsichtigte Heilbehandlung.

Sie kdnnen die Auskunft vor Beginn der Behandlung verlangen.
Wir geben Ihnen diese in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-
Mail) und begriinden sie. Wenn wir zu der Behandlung einen Kos-
tenvoranschlag oder andere Unterlagen erhalten haben, gehen wir
in unserer Auskunft auch darauf ein.

Grundsatzlich informieren wir Sie spatestens nach 4 Wochen.
Wenn die Heilbehandlung aber dringend durchgefiihrt werden
muss, geben wir Ihnen die Auskunft unverziglich - jedoch spates-
tens nach 2 Wochen. Diese Fristen beginnen jeweils, sobald Ihre
Anfrage bei uns eingegangen ist.

(2) Unser Fristversaumnis

Wir setzen alles daran, Ihnen die Auskunft innerhalb der Fristen
nach Absatz 1 zu geben. Wenn uns das einmal nicht gelingt und
wir die 2- oder 4-wdchige Frist nicht einhalten, wird vermutet, dass
die beabsichtigte Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Das
gilt so lange, bis wir beweisen, dass die Heilbehandlung nicht me-
dizinisch notwendig ist.
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1.2.7 Welches Recht auf Offenlegung besteht bei Gut-
achten und Stellungnahmen und wer muss sol-
che Unterlagen bezahlen?

(1) Recht auf Auskunft und Einsichtnahme (Offenlegung)

Wir legen Gutachten und Stellungnahmen (Unterlagen) offen. Die
Offenlegung erfolgt durch Auskunft an und Einsichtnahme durch
die berechtigte Person (siehe dazu Absatz 2).

Die Offenlegung setzt voraus, dass wir die Unterlage eingeholt ha-
ben, weil wir unsere Leistungspflicht Gber die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung prifen.

(2) Berechtigte Personen

Die Offenlegung kann nur von der Person geltend gemacht wer-
den, auf die sich die Unterlage bezieht (betroffene Person). An ih-
rer Stelle kann dies auch ihr gesetzlicher Vertreter verlangen.

Unter dieser Voraussetzung legen wir folgenden Personen die Un-

terlage offen:

 der —versicherten Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter.
Das gilt nicht, wenn dieser Offenlegung erhebliche therapeuti-
sche oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen.

+ einem uns benannten Arzt oder Rechtsanwalt.

(3) Unsere Kostentragung

Wenn wir die Unterlage selbst einholen, tragen wir die Kosten.
Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme eingeholt haben,
weil wir das verlangt haben, ersetzen wir Ihnen die dafiir entstan-
denen Aufwendungen.

1.3 Besondere Obliegenheiten

Inhalt dieses Abschnitts:

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

1.3.3 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

1.34 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-

che gegen Dritte auf uns lber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

1.3.1 Welche Obliegenheiten miissen nach Eintritt des
Versicherungsfalls beachtet werden?

Nach Eintritt des Versicherungsfalls missen folgende —Obliegen-
heiten beachtet werden:

(1) Erteilung von Auskiinften

Sie sind verpflichtet, uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu er-

teilen, die erforderlich ist, um festzustellen,

» ob ein Versicherungsfall vorliegt oder

 ob wir leistungspflichtig und in welcher Héhe wir leistungspflich-
tig sind.

(2) Arztliche Untersuchung
Die —versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen
durch einen von uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(3) Schadenminderung

Die —versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(4) Leistungsanspruch aus anderen privaten Krankenversiche-
rungsvertragen

Wenn Sie im Versicherungsfall auch aus anderen privaten Kran-
kenversicherungsvertragen eine Leistung beanspruchen kénnen,
mussen Sie uns dies unverziglich mitteilen. In der Mitteilung ist
der andere Versicherer anzugeben.
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1.3.2 Welche weiteren Obliegenheiten miissen beach-
tet werden?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere besonde-
re —Obliegenheiten geregelt sein. Ubergreifende Obliegenheiten,
die fur alle Bausteine gelten, finden Sie in Teil B.

133 Wo sind die Rechtsfolgen von Obliegenheitsver-
letzungen geregelt?

Die Rechtsfolgen einer Verletzung von —Obliegenheiten nach Zif-
fer 1.3.1 sowie nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erge-
ben sich aus Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Kundigungsrecht haben.

1.3.4 Unter welchen Voraussetzungen gehen Ansprii-
che gegen Dritte auf uns liber und welche Oblie-
genheiten miissen dabei beachtet werden?

(1) Ubergang von Ersatzanspriichen

Wenn |hnen ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zusteht, geht
dieser Anspruch bis zu der Héhe auf uns Gber, in der wir den Scha-
den ersetzen. Der Ubergang kann nicht zu Ihrem Nachteil geltend
gemacht werden.

Wenn sich Ihr Ersatzanspruch gegen eine Person richtet, mit der
Sie bei Eintritt des Schadens in hauslicher Gemeinschaft leben,
kénnen wir den Ubergegangenen Anspruch gegen diese Person
nur geltend machen, wenn sie den Schaden vorsatzlich verursacht
hat.

(2) Ihre Obliegenheiten im Zusammenhang mit Ersatzanspri-
chen

Sie miissen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften wahren. Das bedeutet beispielsweise, dass
Sie Uber den Anspruch oder ein ihn sicherndes Recht nicht durch
Abtretung, Verzicht, Erlass oder Vergleich verfigen dirfen. Auch
dirfen Sie die Realisierung des Anspruchs nicht durch bloBes Un-
tatigbleiben verhindern.

Nachdem der Anspruch auf uns lbergegangen ist, miissen Sie uns
ferner bei der Durchsetzung des Anspruchs unterstitzen, soweit
dies erforderlich ist.

(3) Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Abweichend von Teil B Ziffer 3 gilt bei Verletzung der —Obliegen-
heiten nach Absatz 2 Folgendes:

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten vorsatzlich verletzen, sind
wir insoweit nicht zur Leistung verpflichtet, als wir aufgrund Ihrer
Obliegenheitsverletzung von dem Dritten keinen Ersatz erlangen
kénnen.

Wenn Sie die genannten Obliegenheiten grob fahrlassig verletzen
und wir deshalb von dem Dritten keinen Ersatz verlangen kénnen,
sind wir berechtigt, unsere Leistung zu kiirzen. Die Kiirzung richtet
sich nach der Schwere lhres Verschuldens. Sie kann gegebenen-
falls zum vollstandigen Anspruchsverlust fiihren. Wenn Sie nach-
weisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kiirzen wir die
Leistung nicht.

(4) Ubergang von Bereicherungsanspriichen

Wenn Sie an einen Leistungserbringer

« ohne rechtlichen Grund eine Vergiitung gezahlt haben und

« Ihnen deshalb gegen den Leistungserbringer ein Anspruch auf
Rlckzahlung zusteht,

geht dieser Anspruch insoweit auf uns Uber, als wir diese Vergu-

tung ersetzt haben. Die Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.

(5) Anspriiche der versicherten Person

Die Absétze 1 bis 4 gelten entsprechend, wenn die Ersatzanspri-
che oder die Bereicherungsanspriiche der —versicherten Person
zustehen.
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1.4 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen gesetzliche Leistungstrager

Wie ist das Rangverhiltnis, wenn auch gesetzliche Leistungs-
trager in Anspruch genommen werden kénnen?

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall

 Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder Ren-
tenversicherung,

« Heilfirsorge oder Unfallfirsorge

beanspruchen kann, gehen diese Anspriiche unserer Leistungs-

pflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen

leistungspflichtig, die trotz dieser gesetzlichen Leistungen notwen-

dig bleiben. Anspriiche auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

bleiben bestehen.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, ist der Leistungsanspruch gegen

den gesetzlichen Leistungstrager an uns —schriftlich abzutreten.
Diese Verpflichtung besteht bis zur H6he der von uns geleisteten
Erstattung.

(3) Weitere Fille einer nachrangigen Leistungspflicht

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kdnnen weitere Falle ge-

regelt sein,

« in denen wir nur nachrangig zur Leistung verpflichtet sind und

« eine Verpflichtung besteht, an uns den Leistungsanspruch abzu-
treten, wenn wir in Vorleistung getreten sind.

1.5 Ubertragung vertraglicher Anspriiche an
Dritte

Kénnen Anspriiche auf Versicherungsleistungen an Dritte
libertragen werden?

(1) Unpfandbarkeit von Zahlungsanspriichen
Anspriche auf Versicherungsleistungen in Geld sind nach MaBga-
be der gesetzlichen Vorschriften nicht pfandbar.

(2) Pflicht, uns eine Abtretung anzuzeigen
Sofern eine Abtretung von Anspriichen auf Versicherungsleistun-
gen an Dritte erfolgt, missen Sie uns dies unverziiglich anzeigen.

Es ist auch ausreichend, wenn der Abtretungsglaubiger uns die
Abtretungsurkunde vorlegt. Abtretungsglaubiger ist die Person, die
durch die Abtretung die Forderung auf Versicherungsleistungen er-
halten hat. Wir bendtigen regelméBig nicht das Original der Abtre-
tungsurkunde. Vielmehr reicht grundsétzlich etwa eine Kopie,
Zweitschrift, ein Scan oder ein Foto von der Urkunde aus.

Solange uns die Abtretung nicht in einer dieser beiden Alternativen
angezeigt worden ist, miissen wir nicht an den Abtretungsglaubiger
leisten. In diesem Fall kénnen wir die Forderung weiterhin erfillen,

indem wir an Sie leisten.

Diese Vorgaben und Rechtsfolgen ergeben sich aus dem Gesetz.
Sie haben keinen Einfluss auf die rechtliche Zulassigkeit oder
Wirksamkeit der Abtretung von Ansprichen auf Versicherungsleis-
tungen an Dritte.

(3) Card fur Privatversicherte

Die bestimmungsgemaBe Verwendung der —"Card flr Privatversi-
cherte" missen Sie uns nicht anzeigen.

Absatz 2 gilt insoweit nicht.

1.6 Beitrag und Beitragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?
1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?
1.6.3 Ab wann miissen Sie den Beitrag fiir die niachst

hohere Altersstufe zahlen?
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1.6.4 In welchen Fallen kdnnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

1.6.5 Was qilt fiir die erfolgsabhéangige Beitragsriick-
erstattung?

1.6.6 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Ab-

schluss einer Krankheitskosten-Versicherung,
die der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung
dient, verspéatet beantragen?
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1.6.7 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?
1.6.1 Woraus ergibt sich der zu zahlende Beitrag?

Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem jeweils guil-
tigen Versicherungsschein.

1.6.2 Wie wird der Beitrag berechnet?

(1) Grundlagen der Beitragsberechnung

Die Beitrage werden nach MaBgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und den in unseren —technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen berechnet.

(2) Beriicksichtigung personlicher Faktoren bei Anderung der
Beitrage

a) Krankheitskosten-Tarife der Produktgruppe UNI
Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anqerung des Versi-
cherungsschutzes, wird die bei Inkrafttreten der Anderung erreichte
tarifliche Lebensaltersgruppe der —versicherten Person beriick-
sichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der versicherten Person da-
durch Rechnung getragen, dass eine —Alterungsriickstellung ge-
maB den in unseren —technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Bei-
trage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alter-
werdens der versicherten Person ist jedoch ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

b) Sonstige Krankheitskosten-Tarife

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehoért, gilt fir diesen
Tarif Folgendes:

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versi-
cherungsschutzes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten
der Anderung erreichte tarifliche Lebensaltersgruppe der —versi-
cherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem — Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine —Al-
terungsrickstellung gemans den in unseren —technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Ei-
ne Erhdhung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen
wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Risikozuschlage bei Anderung der Beitriage
Bei einer Anderung der Beitrage kénnen wir auch besonders ver-
einbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Leistungsausschluss oder Risikozuschlag bei Erweiterung
des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz erweitern und ein erhéhtes Ri-
siko bei der —versicherten Person vorliegt, kdnnen wir fir die Er-
weiterung des Versicherungsschutzes nach unseren fir die Risiko-
bewertung maBgeblichen Grundsatzen einen Leistungsausschluss
oder einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

1.6.3 Ab wann missen Sie den Beitrag fiir die nachst
hohere Altersstufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 16 Jah-
re oder 21 Jahre alt geworden ist, missen Sie den Beitrag zahlen,
der im Tarif fir die néchst hohere Altersstufe vorgesehen ist. In

den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) und, falls vereinbart, in den
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Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3) kbnnen abweichende Alters-
stufen geregelt sein.

Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den betroffenen Tarif
dieses Bausteins unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Ab-
satze 1 und 4 kindigen.

1.6.4 In welchen Féllen kénnen wir den Beitrag nur an-
teilig verlangen?

(1) Kindernachversicherung

Fir den Monat, in dem die Versicherung von Neugeborenen oder
Adoptivkindern nicht am Monatsersten beginnt, kénnen wir fur die
betroffene —versicherte Person den Beitrag nur anteilig fir jeden
versicherten Tag verlangen.

(2) Todesfall

Fir den Monat, in dem die —versicherte Person an einem Tag
stirbt, der nicht der letzte Tag des Monats ist, kdnnen wir fur diese
Person den Beitrag nur anteilig fur jeden versicherten Tag verlan-
gen.

(3) Vorzeitige Vertragsbeendigung

Wenn ein Tarif dieses Bausteins vorzeitig beendet wird, kénnen wir
- soweit das Gesetz nicht etwas anderes bestimmt - nur den Teil
des Beitrags verlangen, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat.

Eine Ausnahme besteht insbesondere, wenn wir wegen einer Ver-
letzung lhrer Anzeigepflicht vom Vertrag zuriicktreten oder ihn we-
gen arglistiger Tauschung anfechten. In diesen Fallen miissen Sie
den Beitrag bis zu dem Zeitpunkt zahlen, zu dem lhnen unsere
Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zugeht.

Wenn wir vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie den ersten Beitrag
nicht rechtzeitig gezahlt haben, kénnen wir eine angemessene Ge-
schaftsgebihr verlangen.

(4) Berechnung des Tagesbeitrags

Als Tagesbeitrag gilt jeweils 1/30 des zu zahlenden Monatsbei-
trags. Bei der Berechnung des Tagesbeitrags wird jeweils auf volle
Cent aufgerundet.

1.6.5 Was gilt fiir die erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung?

(1) Verwendung der angesammelten Betrage

Die in der —Rickstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstat-

tung zugunsten der Versicherten angesammelten Betrage kénnen

- neben den gesetzlichen Vorschriften - insbesondere wie folgt ver-

wendet werden:

« als Barausschittung (in Form einer Auszahlung oder Gutschrift),

 zur Leistungserhéhung,

- zur Beitragssenkung,

- als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhéhungen oder

+ in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstands (Verlustab-
deckung).

(2) Entscheidung tber die Verwendung

Uber Art, Umfang und Zeitpunkt der Verwendung sowie iiber die
Festlegung der berechtigten Tarife und der teilnahmeberechtigten
Personen entscheidet unser Vorstand.

(3) Zustimmung des Treuhanders

Nach den gesetzlichen Vorschriften muss ein unabhangiger
—Treuhander der Verwendung der Mittel aus der —Ruckstellung
fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung zustimmen.

1.6.6 Was gilt nach dem Gesetz, wenn Sie den Ab-
schluss einer Krankheitskosten-Versicherung,
die der Erfillung der Pflicht zur Versicherung
dient, verspétet beantragen?

(1) Beitragszuschlag wegen Nichtversicherung

Wenn Sie den Abschluss einer Krankheitskosten-Versicherung, die
der Erfullung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, spater als einen Monat be-
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antragen, nachdem die Pflicht zur Versicherung entstanden ist,
missen Sie einen Beitragszuschlag flr jeden weiteren angefange-
nen Monat der Nichtversicherung zahlen.

(2) Hohe des Beitragszuschlags

Der Beitragszuschlag nach Absatz 1 bemisst sich wie folgt:

» Ab dem zweiten Monat der Nichtversicherung betrégt der Bei-
tragszuschlag fur jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung einen Monatsbeitrag.

» Ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung betrégt der Bei-
tragszuschlag fur jeden angefangenen Monat der Nichtversiche-
rung 1/6 des Monatsbeitrags.

(3) Ermittlung der Dauer der Nichtversicherung

Wenn wir die Dauer der Nichtversicherung nicht ermitteln kdnnen,
gehen wir davon aus, dass die —versicherte Person mindestens 5
Jahre nicht versichert war. Zeiten, die vor dem 1. Januar 2009 lie-
gen, berlicksichtigen wir aber nicht.

(4) Féalligkeit und Stundung des Beitragszuschlags

Sie mlssen den Beitragszuschlag einmalig zuséatzlich zum laufen-
den Beitrag zahlen. Sie kénnen die Stundung des Beitragszu-
schlags verlangen, wenn unseren Interessen durch die Vereinba-
rung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann.

Der gestundete Betrag wird verzinst.

1.6.7 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Beitrags-
zahlung?

Die tbergreifenden Pflichten zur Beitragszahlung, die fir alle Bau-
steine gelten, sowie die Regelungen zu den Folgen einer Pflicht-
verletzung finden Sie in Teil B.

1.7 Unsere Rechte zur Anpassung von Bei-
trag, Selbstbeteiligung, Risikozuschlag
und Versicherungsbedingungen

1.7.1  Unser Recht zur Anpassung von Beitrag,
Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Inhalt dieses Abschnitts:

1.7.141 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehort?

Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

1.71.2

1.7.1.1 Unter welchen Voraussetzungen werden der Bei-
trag, eine Selbstbeteiligung und ein vereinbarter
Risikozuschlag angepasst, wenn der Tarif zur

Produktgruppe UNI gehért?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif der —Produktgrup-
pe UNI abgeschlossen haben, gilt fir diesen Tarif Folgendes fir
die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbeteiligung und eines ver-
einbarten Risikozuschlags:

(1) Anpassung bei Anderung der Versicherungsleistungen
Wenn sich die Versicherungsleistungen verandern, passen wir den
Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fiir die Anpassung mis-
sen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) erfillt sein.

Die Anpassung erfolgt flir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Versicherungsleis-
tungen fir die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung von
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mehr als 5 Prozent ergeben. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) kann ein héherer Prozentsatz vereinbart sein.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(2) Anpassung bei Anderung der Sterbewahrscheinlichkeiten
Wenn sich die Sterbewahrscheinlichkeiten verandern, passen wir
den Beitrag wahrend der Vertragslaufzeit an. Fur die Anpassung
missen die Voraussetzungen nach § 203 Absatz 2 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) erfillt sein.

Die Anpassung erfolgt fiir jede —Beobachtungseinheit eines Tarifs
getrennt. Kinder und Jugendliche sind zu einer Beobachtungsein-
heit zusammengefasst. Fiir die Anpassung muss die Gegenlber-
stellung der erforderlichen und der kalkulierten Sterbewahrschein-
lichkeiten fur die jeweilige Beobachtungseinheit eine Abweichung
von mehr als 5 Prozent ergeben.

Bei einer Beitragsanpassung kénnen auch eine betragsmaBig fest-
gelegte Selbstbeteiligung und ein vereinbarter Risikozuschlag ent-
sprechend angepasst werden.

(3) Wirksamwerden einer Anpassung von Beitrag, Selbstbetei-

ligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber

- die Anpassung des Beitrags, einer betragsméBig festgelegten
Selbstbeteiligung und eines vereinbarten Risikozuschlags sowie

« die fur die Anpassung maBgeblichen Griinde

informieren. Die Anpassungen werden zu Beginn des zweiten Mo-

nats wirksam, der auf diese Information folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 oder Absatz 2 den Beitrag, eine betrags-
maBig festgelegte Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risi-
kozuschlag erhéhen, haben Sie unter den Voraussetzungen von
Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 5 ein Kiindigungsrecht.

1.7.1.2 Unter welchen Voraussetzungen werden bei
sonstigen Tarifen der Beitrag, eine Selbstbeteili-
gung und ein vereinbarter Risikozuschlag ange-
passt?

Wenn Sie bei uns einen Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ha-
ben, der nicht der —Produktgruppe UNI angehért, gilt fir diesen
Tarif Folgendes fur die Anpassung des Beitrags, einer Selbstbetei-
ligung und eines vereinbarten Risikozuschlags:

(1) Voraussetzungen

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kdnnen sich unsere
Leistungen andern, zum Beispiel wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung.

Dementsprechend vergleichen wir zumindest jahrlich fur jeden Ta-
rif die erforderlichen mit den in den —technischen Berechnungs-
grundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Wenn die Gegeniberstellung zu den Versiche-
rungsleistungen fir eine —Beobachtungseinheit eines Tarifs eine
Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt, werden alle Beitrdge
dieser Beobachtungseinheit von uns tberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des —Treuhanders angepasst. Bei einer
Abweichung von mehr als 5 Prozent kénnen alle Beitrédge dieser
Beobachtungseinheit von uns Uberprift und, soweit erforderlich,
mit Zustimmung des Treuhanders angepasst werden. Wenn die
Gegenberstellung zu den Sterbewahrscheinlichkeiten fiir eine Be-
obachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als 5
Prozent ergibt, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit
von uns Uberprift und mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

Bei einer Beitragsanpassung kann auch eine betragsmaBig festge-
legte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsan-
passung werden auch der fur die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (Ziffer 1.8.2 Absatz 5) sowie der fir die Bei-
tragsbegrenzungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (Ziffer
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1.8.3 Absatz 4) mit den jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen
und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Absehen von einer Beitragsanpassung

Von einer Beitragsanpassung kénnen wir absehen, wenn wir und
der —Treuh&nder Ubereinstimmend die Veranderung der Versiche-
rungsleistungen als voriibergehend ansehen.

(3) Wirksamwerden einer Beitragsanpassung oder Anderung
von Selbstbeteiligung und Risikozuschlag

Wir werden Sie in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) Gber
eine Beitragsanpassung sowie eine Anderung einer Selbstbeteili-
gung und eines vereinbarten Risikozuschlags informieren. Sie wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Informa-
tion folgt.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 den Beitrag, eine betragsmaBig festgeleg-
te Selbstbeteiligung oder einen vereinbarten Risikozuschlag erhé-
hen, kénnen Sie den betroffenen Tarif dieses Bausteins unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 5 kiindigen.

1.7.2  Unser Recht zur Anpassung der Versi-
cherungsbedingungen

Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir die Versiche-
rungsbedingungen dndern?

(1) Anpassung mit Zustimmung des Treuhénders

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mit Zustimmung eines unab-
hangigen — Treuhé&nders angepasst werden.

(2) Ersetzen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der zugehdrigen
Preis- und Leistungsverzeichnisse kdnnen nach § 203 Absatz 4 in
Verbindung mit § 164 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) durch
neue Regelungen ersetzt werden.

(3) Wirksamwerden der Anderungen

Wir werden Sie iber eine Anpassung nach Absatz 1 in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Anpassung wird
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf diese Information
folgt.

Wir werden Sie Uber eine Ersetzung nach Absatz 2 ebenfalls in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) informieren. Die Erset-
zung wird 2 Wochen nach dieser Information wirksam.

(4) Ihr Kiindigungsrecht

Wenn wir nach Absatz 1 unsere Leistungen mindern, kénnen Sie
den betroffenen Tarif unter den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3
Absétze 1 und 5 kundigen.

1.8 Ihre Rechte zum Tarifwechsel, zur Kinder-
nachversicherung und Anpassung des
Versicherungsschutzes

Inhalt dieses Abschnitts:

1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie
(Grundsatz)?

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in
den Standardtarif?

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif ha-
ben Sie?

1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

185 Wie kénnen Sie den Versicherungsschutz bei An-
derung des Beihilfeanspruchs anpassen?

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstel-
lung des Versicherungsschutzes in einen ande-
ren Tarif?

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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1.8.1 Welchen Anspruch auf Tarifwechsel haben Sie
(Grundsatz)?

Sie sind berechtigt, den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleich-
artigem Versicherungsschutz nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 204 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
zu verlangen.

Ein Wechsel in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG) ist ausgeschlossen.

Fir einen Wechsel in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
gilt Ziffer 1.8.2 und lhr Anspruch auf Wechsel in den Basistarif

(§ 152 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) ist in Ziffer
1.8.3 geregelt.

1.8.2 Welche Besonderheiten gelten fiir den Wechsel in
den Standardtarif?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Standardtarif

Sie kdnnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Stan-

dardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechselt, wenn

- die fur sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-Versiche-
rung vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist und

- sie die in § 257 Absatz 2a Nummern 2, 2a und 2b Flnftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung genannten Voraussetzungen erflillt.

Der Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden (Krankheitskosten-Tarif der —Pro-
duktgruppe UNI), in den Standardtarif, bei dem dies nicht der Fall
ist, ist ausgeschlossen.

Nach Nummer 1 Absatz 5 der Tarifbedingungen flir den Standard-
tarif darf flr die versicherte Person neben dem Standardtarif keine
weitere Krankheitskostenteil- oder Krankheitskosten-Vollversiche-
rung bestehen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit mdglich, wenn die Voraussetzungen
nach Absatz 1 erfullt sind.

(3) Risikozuschlag bei Mehrleistungen

Wenn die Leistungen im Standardtarif h6her oder umfassender
sind als im bisherigen Tarif dieses Bausteins, kdnnen wir fir die
Mehrleistung einen angemessenen Risikozuschlag verlangen.

(4) Beginn der Versicherung im Standardtarif

Die Versicherung im Standardtarif beginnt am ersten Tag des Mo-
nats, der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt wor-
den ist.

(5) Zuschlag fur die Beitragsgarantie im Standardtarif
Zur Gewahrleistung der Beitragsgarantie wird der in den —techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

1.8.3 Welches Recht auf Wechsel in den Basistarif ha-
ben Sie?

(1) Voraussetzungen fiir den Wechsel in den Basistarif

Sie kdnnen verlangen, dass die —versicherte Person in den Basis-

tarif (§ 152 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG) mit

Hoéchstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfebedurftig-

keit wechselt, wenn entweder

- die fir sie bestehende —substitutive Krankheitskosten-Versiche-
rung erstmals nach dem 31. Dezember 2008 abgeschlossen
worden ist,

- sie 55 Jahre alt geworden ist,

- sie noch nicht 55 Jahre alt geworden ist, aber die Voraussetzun-
gen fiir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung erfillt und diese Rente beantragt hat,

- sie ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichba-
ren Vorschriften bezieht oder

« sie hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB Il oder SGB XII) ist.

Der Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Beitrage geschlechts-
unabhangig kalkuliert werden (Krankheitskosten-Tarif der —Pro-
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duktgruppe UNI), in den Basistarif, bei dem dies nicht der Fall ist,
ist ausgeschlossen.

(2) Zeitpunkt des Wechsels
Der Wechsel ist jederzeit méglich, wenn die gesetzlichen Voraus-
setzungen erfiillt sind.

(3) Beginn der Versicherung im Basistarif
Die Versicherung im Basistarif beginnt am ersten Tag des Monats,
der auf den Monat folgt, in dem der Wechsel beantragt worden ist.

(4) Zuschlag fiir die Beitragsbegrenzung im Basistarif

Zur Gewahrleistung der Hochstbeitragsgarantie und Beitragsmin-
derung bei Hilfebedurftigkeit im Basistarif wird der in den —techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.

1.8.4 Welche Besonderheiten gelten fiir die Nachversi-
cherung von Kindern?

(1) Nachversicherung von leiblichen Kindern

Wir versichern Neugeborene ohne Risikozuschlage, ohne Leis-
tungsausschlisse und ohne Wartezeiten nach den folgenden Ab-
satzen.

a) Fristgerechte Anmeldung

Das Neugeborene des bei uns versicherten Elternteils muss spé-
testens 2 Monate nach der Geburt bei uns zur Versicherung ange-
meldet werden. Die Anmeldung bezieht sich rickwirkend auf die
Versicherung zum Tag der Geburt.

b) Mindestvertragsdauer des Elternteils
Der Elternteil muss auBerdem am Tag der Geburt mindestens 3
Monate bei uns versichert sein.

MaBgeblich fiir diesen Zeitraum ist der vereinbarte Versicherungs-
beginn. In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann ein abwei-
chender Zeitpunkt geregelt sein.

c) MaBgeblicher Versicherungsschutz des Elternteils

Der Versicherungsschutz des Neugeborenen darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fiir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kann geregelt sein, dass
fur die Versicherung des Neugeborenen der Abschluss eines leis-
tungsstérkeren Tarifs verlangt werden kann.

d) Umfang des Versicherungsschutzes fiir das Neugeborene
Wenn die Versicherung des Neugeborenen nach den Abséatzen a)
bis c) erfolgt, besteht ab Geburt Versicherungsschutz nach den fir
das Neugeborene abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen
auch fur medizinisch notwendige Heilbehandlung wegen Geburts-
schaden oder angeborener Krankheiten.

(2) Nachversicherung von Adoptivkindern

Wir versichern Adoptivkinder, die zum Zeitpunkt der Adoption noch

minderjéhrig sind, ohne Leistungsausschliisse und ohne Wartezei-

ten, wenn

« ein Elternteil am Tag der Adoption mindestens 3 Monate bei uns
versichert war und

« die Versicherung fiir das Adoptivkind spatestens 2 Monate nach
der Adoption riickwirkend zum Tag der Adoption angemeldet
wird.

Der Versicherungsschutz des Adoptivkindes darf nicht héher oder
umfassender sein als der des bei uns versicherten Elternteils.
Wenn beide Eltern bei uns versichert sind, richtet sich diese Gren-
ze insgesamt nach dem Versicherungsschutz, der fir den héher
oder umfassender versicherten Elternteil abgeschlossen ist.

Fir ein erhohtes Risiko kénnen wir nach unseren fiir die Risikobe-
wertung maBgeblichen Grundséatzen einen angemessenen Risiko-
zuschlag in Héhe von bis zu 100 Prozent des zu zahlenden Bei-
trags verlangen.
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1.8.5 Wie kénnen Sie den Versicherungsschutz bei An-
derung des Beihilfeanspruchs anpassen?

Wenn die —versicherte Person Anspruch auf Beihilfe nach den
Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes hat und einer der folgenden
Umstande eintritt, haben Sie nach den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen des § 199 Absatz 2 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) Anspruch auf eine Anpassung des Versicherungs-
schutzes:

+ Der Beihilfebemessungssatz vermindert sich.

« Der Beihilfeanspruch entféllt vollstandig.

 Eine oder mehrere Beihilfeleistungen werden gestrichen.

 Eine oder mehrere Beihilfeleistungen entfallen, weil ein anderer
Beihilfetrager zustandig ist.

In diesen Fallen wird der Versicherungsschutz ohne — Risikopri-
fung oder Wartezeiten angepasst, wenn der Antrag innerhalb von 6
Monaten nach der Anderung gestellt wird.

1.8.6 Wo finden Sie weitere Regelungen zur Umstel-
lung des Versicherungsschutzes in einen ande-
ren Tarif?

In den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) kénnen weitere Regelun-

gen vorgesehen sein, nach denen ein Recht auf Umstellung des
Versicherungsschutz in einen anderen Tarif vereinbart ist.

1.9 Beendigung des Bausteins

Inhalt dieses Abschnitts:

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

194 Was missen Sie bei einer Kiindigung oder einem

Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif
dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dient?

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fiir den An-
spruch auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt
sein?

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

1.9.1 Welche Vertragsdauer ist vereinbart?

(1) Mindestversicherungsdauer

Es gilt eine —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjah-
ren. Wir rechnen bei einem Tarifwechsel die Dauer eines zuvor un-
terhaltenen Tarifs mit gleichartigem Versicherungsschutz auf die
Mindestversicherungsdauer an.

(2) Beendigung nach Zeitablauf

Die Tarife dieses Bausteins enden grundséatzlich nicht durch Zeit-
ablauf. Etwas anderes gilt, wenn eine Hochstversicherungsdauer
oder sonstige Befristung in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2)
geregelt ist.

1.9.2 Wie wird das Versicherungsjahr berechnet?

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahrs. Die folgenden Versicherungsjahre entsprechen dem
jeweiligen Kalenderjahr.

1.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen oder die Aufhebung verlangen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Jede Kindigungserklarung nach den Absatzen 2 bis 5 sowie das
Aufhebungsverlangen nach Absatz 6 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).
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Wenn Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bau-
steins flr einzelne —versicherte Personen kiindigen, ist die Kindi-
gung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die betroffenen ver-
sicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben. Das gilt entsprechend, wenn Sie die Aufhebung nach Ab-
satz 6 verlangen.

Wenn der Tarif dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
dient, gelten zusatzlich die Voraussetzungen nach Ziffer 1.9.4.

(2) Ordentliche Kiindigung

Sie kdnnen den Baustein zum Ende eines jeden Versicherungs-
jahrs, frihestens zum Ablauf der nach Ziffer 1.9.1 Absatz 1 verein-
barten —Mindestversicherungsdauer von 2 Versicherungsjahren,
mit einer Frist von 3 Monaten kiindigen. Die Kiindigung kann auf
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins be-
schrankt werden.

(3) Eintritt der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht, An-
spruch auf Familienversicherung oder auf Heilflirsorge

Wenn die —versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherungspflichtig wird, kénnen Sie innerhalb von 3
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die flr sie als
—substitutive Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife die-
ses Bausteins oder eine dafir bestehende —Anwartschaftsversi-
cherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindi-
gen.

Die Kiindigung ist unwirksam, wenn Sie uns den Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht innerhalb von 2 Monaten nachweisen, nach-
dem wir Sie hierzu in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
aufgefordert haben. Das gilt nicht, wenn Sie das Versdumen dieser
Frist nicht zu vertreten haben.

Wenn Sie von lhrem Kiindigungsrecht Gebrauch machen, steht
uns der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht zu. Die Berechnung des Tagesbeitrags erfolgt geman
Ziffer 1.6.4 Absatz 4.

Spater kdnnen Sie die fir die versicherte Person als substitutive
Krankenversicherung abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins
oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende
des Monats kiindigen, in dem Sie uns den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweisen. Der Beitrag steht uns in diesem Fall bis
zur Beendigung dieser Tarife zu.

Der Versicherungspflicht steht gleich:

« der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder

« der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus ei-
nem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Vertraglich geregelte Beitragsdnderungen

Wenn eine vertragliche Regelung dazu flhrt, dass sich der Beitrag

erhéht, weil

- ein bestimmtes Alter erreicht worden ist oder andere in der Re-
gelung genannte Voraussetzungen eingetreten sind und nun-
mehr ein Beitrag zu zahlen ist, der sich aus diesem Alter oder
der entsprechenden Altersgruppe ergibt, oder

- der Beitrag unter Beruicksichtigung einer —Alterungsrickstel-
lung berechnet wird,

kénnen Sie alle bei uns fir die betroffene —versicherte Person ab-

geschlossenen Tarife innerhalb von 2 Monaten nach Inkrafttreten

der Anderung riickwirkend zum Zeitpunkt des Inkrafttretens kiindi-

gen.

(5) Erhéhung von Beitrag, Selbstbeteiligung oder Risikozu-
schlag sowie Minderung unserer Leistungen

Wenn wir den Beitrag, eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteili-
gung oder einen vereinbarten Risikozuschlag nach Ziffer 1.7.1
oder nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) erh6hen, kdnnen
Sie fir die betroffene —versicherte Person den von der Erhéhung
betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Anderung wirksam wird. Hierzu muss uns lhre Kiindigung
innerhalb von 2 Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung
vorliegen.
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Wenn wir unsere Leistungen nach Ziffer 1.7.2 Absatz 1 vermin-
dern, kénnen Sie fur die betroffene versicherte Person den von der
Leistungsminderung betroffenen Tarif dieses Bausteins zu dem
Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Anderung wirksam wird. Hierzu
muss uns lhre Kiindigung innerhalb von 2 Monaten nach Zugang
der Anderungsmitteilung vorliegen.

(6) Anspruch auf Aufhebung

Wenn wir die Anfechtung, den Riicktritt oder die Kiindigung nur fur
einzelne —versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins er-
klaren, kénnen Sie innerhalb von 2 Wochen nach Zugang unserer
darauf gerichteten Erklarung die Aufhebung aller bei uns abge-
schlossenen Vertrage zum Ende des Monats verlangen, in dem |h-
nen unsere Erklarung zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeit-
punkt, in dem diese wirksam wird.

1.9.4 Was miissen Sie bei einer Kiindigung oder einem
Aufhebungsverlangen beachten, wenn der Tarif
dieses Bausteins der Erfiillung der Pflicht zur
Versicherung dient?

(1) Nachweis der Folgeversicherung (Grundsatz)

Flr die Kiindigung und das Aufhebungsverlangen eines Tarifs die-

ses Bausteins, der der Erfullung der Pflicht zur Versicherung nach

§ 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient, gelten

besondere Voraussetzungen:

« |hre Kiindigung - mit Ausnahme der Kiindigung nach Ziffer 1.9.3
Absatz 3 - sowie das Aufhebungsverlangen nach Ziffer 1.9.3 Ab-
satz 6 setzen voraus, dass fir die —versicherte Person bei ei-
nem anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird,
der den Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung genugt.

« Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach Ihrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kiindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiin-
digungserklarung liegt, miissen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

« Das Aufhebungsverlangen wird nur wirksam, wenn Sie uns in-
nerhalb von 2 Monaten nach der Erklarung der Aufhebung nach-
weisen, dass die versicherte Person bei dem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(2) Besonderheit bei Kiindigung oder Aufhebung fiir nicht ge-

setzlich vertretene versicherte Personen

Die Kiindigung oder die Aufhebung wird jedoch auch ohne Nach-

weis der Folgeversicherung nach Absatz 1 wirksam, wenn

 Sie den Baustein insgesamt oder die Tarife dieses Bausteins fiir
eine andere —versicherte Person kiindigen oder die Aufhebung
verlangen und

- diese versicherte Person nicht von lhnen gesetzlich vertreten
wird (hierzu gehdren zum Beispiel grundsatzlich volljahrige Kin-
der).

1.9.5 Welche Voraussetzungen mussen fiir den An-
spruch auf Mitgabe des Ubertragungswerts erfiillt
sein?

(1) Ab dem 1. Januar 2009 erstmals abgeschlossene Vertrage

Wenn bei uns fir eine —versicherte Person alle als —substitutive

Krankheitskosten-Versicherung abgeschlossenen Tarife geklndigt

werden und fir sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein

neuer substitutiver Vertrag abgeschlossen wird, kénnen Sie verlan-

gen, dass wir

« die kalkulierte —Alterungsriickstellung der versicherten Person

 in Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Tarif aufgebauten —Ubertragungswerts
nach MaBgabe von § 146 Absatz 1 Nummer 5 Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG)

+ anden neuen Versicherer Ubertragen.

Dieser Anspruch setzt voraus, dass die geklindigte substitutive
Krankheitskosten-Versicherung fiir die versicherte Person erstmals
ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist.
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(2) Vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage

Der Anspruch nach Absatz 1 gilt nicht, wenn die —substitutive
Krankheitskosten-Versicherung der —versicherten Person vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen worden ist. Wenn die versicherte
Person aber nach dem 31. Dezember 2008 in Krankheitskosten-
Tarife mit Aufbau eines —Ubertragungswerts wechselt, gilt Folgen-
des:

Wenn bei uns fur diese versicherte Person alle Krankheitskosten-
Tarife mit Aufbau eines Ubertragungswerts gekiindigt werden und
fUr sie gleichzeitig bei einem anderen Versicherer ein neuer substi-
tutiver Vertrag abgeschlossen wird, kdnnen Sie verlangen, dass
wir

« die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person

+ in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versi-
cherung im jeweiligen Krankheitskosten-Tarif aufgebauten Uber-
tragungswerts nach MaBgabe von § 146 Absatz 1 Nummer 5
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

« anden neuen Versicherer Ubertragen.

1.9.6 Unter welchen Voraussetzungen kénnen wir kiin-
digen?

(1) Ordentliches Kiindigungsrecht
Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.

(2) AuBerordentliches Kiindigungsrecht

Die gesetzlichen Vorschriften Uiber das auBerordentliche Kiindi-

gungsrecht bleiben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne
—versicherte Personen oder Tarife dieses Bausteins beschrankt
werden.

1.9.7 Wann endet der Baustein im Todesfall?

Der Baustein endet mit Ablauf des Tages, an dem der —Versiche-
rungsnehmer stirbt. Beim Tod der —versicherten Person enden die
fir sie abgeschlossenen Tarife dieses Bausteins mit Ablauf des
Tages, an dem sie stirbt.

1.10  Fortsetzung des Bausteins

Unter welchen Voraussetzungen kann der Baustein oder kén-
nen Tarife dieses Bausteins fortgesetzt werden?

(1) Ihre Kiindigung

a) Fortsetzung der Krankheitskosten-Tarife

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
einzelne —versicherte Personen kiindigen, haben die versicherten
Personen das Recht, die fir sie abgeschlossenen Krankheitskos-
ten-Tarife unter Benennung des kunftigen —Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Fortsetzung muss innerhalb von 2 Monaten
nach der Kiindigung unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

b) Fortsetzung als Anwartschaftsversicherung

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person kiindigen, steht sowohl Ihnen als auch
der betroffenen versicherten Person das Recht zu, die Krankheits-
kosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, nach
MaBgabe des § 204 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
in Form einer —Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

Der Antrag auf Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung
muss innerhalb von 2 Monaten nach der Kiindigung gestellt wer-
den.

(2) Trennung, Ehescheidung oder Aufhebung einer eingetra-
genen Lebenspartnerschaft

Ein getrennt lebender oder rechtskréaftig geschiedener Ehegatte
kann seinen Vertragsteil als selbststéandige Versicherung fortset-
zen. Entsprechendes gilt fir den getrennt lebenden eingetragenen
Lebenspartner oder bei Aufhebung der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft.
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Fir eine Fortsetzung missen die Voraussetzungen fir die —Versi-
cherungsfahigkeit nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) er-
fallt sein.

(3) Tod des Versicherungsnehmers

Wenn der Baustein aufgrund des Todes des —Versicherungsneh-
mers endet, haben die —versicherten Personen das Recht, die fir
sie abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarife unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Fortset-
zung muss innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des bisherigen
Versicherungsnehmers unter Benennung des kiinftigen Versiche-
rungsnehmers erklart werden.

(4) Unsere Kiindigung wegen Zahlungsverzugs

Wenn wir den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fur
einzelne —versicherte Personen wegen Zahlungsverzugs wirksam
kiindigen, haben die versicherten Personen das Recht, die Krank-
heitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung erfasst sind, unter
Benennung des kinftigen —Versicherungsnehmers fortzusetzen.

Die Fortsetzung muss unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers innerhalb von 2 Monaten erklart werden, nachdem
die versicherten Personen Kenntnis von diesem Recht erlangt ha-
ben. Der Beitrag muss ab Fortsetzung gezahlt werden.

Wir missen die versicherten Personen Uber die Kiindigung und ihr
Recht zur Fortsetzung in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
informieren.

1.11 Recht auf Neuabschluss

Welches Recht auf Neuabschluss besteht, nachdem eine Ver-
sicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu-
stande gekommen ist oder geendet hat?

Wenn Sie den Baustein insgesamt oder Tarife dieses Bausteins fir
eine —versicherte Person gekiindigt haben und diese in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert sein soll, besteht uns
gegenlber folgendes Recht auf Neuabschluss:

Wenn die Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung

nicht zustande kommt oder sie vor Ablauf der gesetzlich erforderli-

chen Vorversicherungszeit endet, steht sowohl Ihnen als auch der

betroffenen versicherten Person das Recht zu,

- die Krankheitskosten-Tarife, soweit sie von der Kiindigung uns
gegeniber erfasst sind,

 unter den Voraussetzungen und mit den Rechtsfolgen des § 5
Absatz 9 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

bei uns neu abzuschlieBen.

Das bedeutet unter anderem, dass wir den Antrag auf Neuab-

schluss der Krankheitskosten-Tarife

« ohne erneute Gesundheitspriifung und

« unter Anrechnung der bis zur Kiindigung erworbenen —Alte-
rungsrickstellung

 zu den gleichen Tarifbedingungen, die zum Zeitpunkt der Kiindi-
gung bestanden haben,

annehmen werden.
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2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Héhe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschliusse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten fiir diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Krankheitskosten-Versicherung

sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarife Beihilfe Krankenhaus Anwarter - Einzelversicherung

Zur Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter gehdren folgende Beihilfe-Krankheitskosten-Tarife:

 Beihilfe Krankenhaus 50% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK50)

 Beihilfe Krankenhaus 45% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK45)

 Beihilfe Krankenhaus 40% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK40)

 Beihilfe Krankenhaus 35% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRKS35)

 Beihilfe Krankenhaus 30% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK30)

« Beihilfe Krankenhaus 25% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK25)

 Beihilfe Krankenhaus 20% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK20)

 Beihilfe Krankenhaus 15% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK15)

 Beihilfe Krankenhaus 10% Anwarter (Kurzbezeichnung:
BHRK10)

Diese gehéren zur —Produktgruppe UNI.

Wenn mit uns firr die —versicherte Person die Leistungseinschrankungen nach Ziffer 2.4 vereinbart worden sind, kennzeichnen wir die flr

sie abgeschlossene Tarifvariante mit dem Zusatz "BW".

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher-
ten Person (Aufnahme- und Versiche-
rungsfahigkeit)

2141 Welche Voraussetzungen muss die zu versi-

chernde Person bei Abschluss des Tarifs erfiillen
(Aufnahmeféhigkeit)?

Ein Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter kann nur

flr Personen abgeschlossen werden,

« die noch nicht 38 Jahre alt sind,

« deren standiger Wohnsitz in Deutschland liegt und

- flr die gleichzeitig mit dem Abschluss eines Tarifs der Tarif-Se-
rie Beihilfe Krankenhaus Anwarter ein Beihilfe-Krankheitskos-
ten-Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Ambulant Anwarter und ein Bei-
hilfe-Krankheitskosten-Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Zahn Anwar-
ter abgeschlossen wird.

2.1.2 Welche Eigenschaften muss die versicherte Per-
son wéhrend der Versicherung nach diesem Tarif
erfiillen und was gilt bei Wegfall einer dieser Ei-
genschaften (Versicherungsfahigkeit)?

(1) Beamtenanwarter

Die —versicherte Person ist nach dem Tarif der Tarif-Serie Beihilfe

Krankenhaus Anwarter versicherungsfahig, solange sie

 noch nicht 39 Jahre alt ist,

« sich in Ausbildung zu einem Beamtenberuf befindet und

« weder Dienstbezlige nach Besoldungsordnungen noch Vergu-
tungen nach Tarifvertragen erhalt.

(2) Ehegatte eines Beamtenanwaérters

Die —versicherte Person ist ebenfalls nach dem Tarif der Tarif-Se-

rie Beihilfe Krankenhaus Anwarter versicherungsféhig, solange sie

+ noch nicht 39 Jahre alt ist,

- Ehegatte eines bei uns versicherten Beamtenanwarters nach
Absatz 1 ist,
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« nicht berufstatig ist und

 keinen eigenen Anspruch auf Beihilfe nach den Grundsétzen
des offentlichen Dienstes oder auf Leistungen aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung hat.

(3) Wegfall einer erforderlichen Eigenschaft

Bei Wegfall einer in Absatz 1 oder 2 geregelten Eigenschaft endet
der Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter flr die be-
troffene —versicherte Person zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzungen fur die —Versicherungsfahigkeit nicht mehr er-
flllt sind.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang
2.2.1  Stationare Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2211 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wahlen (Grundsétze)?

2.21.3 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht
von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

2214 Fiir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

2215 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?

2.2.1.6 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-
satzweise ein Krankenhaustagegeld?

2217 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das

Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-
liegt?
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2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondaren Anschlussheilbehandlung im Rahmen
einer medizinischen Rehabilitation?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-
transporte?

Welche Leistungszusage gilt bei stationéarer Be-
handlung wegen Schwangerschaft und bei statio-
nérer Entbindung?

Welche Aufwendungen ersetzen wir bei digitalen
Gesundheitsanwendungen?

Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-
chert?

Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.2.1.9

2.21.10

2.2.1.11

2.2.1.12

2.21.13

2.2.1.14

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung - mit Ausnahme von zahnarztlichen Leistungen - Versiche-
rungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2211 Welcher Zeitpunkt ist fiir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen maBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.

2212 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wahlen (Grundsétze)?

Wenn nicht unsere vorherige —schriftliche Zusage nach Ziffer
2.2.1.3 erforderlich ist, kann die —versicherte Person unter folgen-
den Leistungserbringern frei wahlen.

(1) Auswahl von Arzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in medizinischen Versorgungszentren tatigen, ap-
probierten Arzten.

(2) Auswahl von juristischen Personen

Die Aufwendungen fur Leistungen von folgenden —juristischen

Personen sind ebenfalls versichert:

« Institute, die auf Veranlassung eines Arztes Labor- oder Ront-
genleistungen erbringen, und

« medizinische Versorgungszentren.

Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil die —versicherte Person andere juristische Personen in An-
spruch genommen hat.

(3) Auswahl von Krankenhdusern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen 6ffentlichen und privaten

Krankenhausern frei wahlen, die

« unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

« Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfigen und

» Krankengeschichten fiihren.

2.21.3 In welchen Féllen hdngt unsere Leistungspflicht

von unserer vorherigen schriftlichen Zusage ab?

(1) Besonderheiten bei Krankenhédusern, die auch Kuren oder
Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen

a) Zusageerfordernis

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kran-
kenhausern, die auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlung durch-
fihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen und die Voraussetzun-
gen von Ziffer 2.2.1.2 Absatz 3 erflllen, leisten wir nur, wenn wir
vor Behandlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben ha-
ben.
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b) Ausnahmen vom Zusageerfordernis
Vom Zusageerfordernis nach Absatz a) gelten folgende Ausnah-
men:

aa) Notfallbehandlung oder stationdre Operation

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns nicht, soweit eine sofortige stationédre Heilbe-
handlung der —versicherten Person wegen eines Notfalls (zum
Beispiel akut lebensbedrohender Zustand) - auch bei Notfalleinwei-
sung - medizinisch notwendig ist.

Unsere vorherige schriftliche Leistungszusage ist auch nicht erfor-
derlich, wenn die versicherte Person medizinisch notwendig statio-
nar operiert werden muss.

bb) Akute Behandlung wéhrend des Aufenthalts

Auf das Erfordernis unserer vorherigen —schriftlichen Leistungszu-
sage berufen wir uns auch nicht, soweit eine sofortige stationare
Heilbehandlung der —versicherten Person wegen einer akuten Er-
krankung medizinisch notwendig ist, die wahrend des Aufenthalts
in dem Krankenhaus nach Absatz a) eintritt und nicht mit dem ur-
springlichen Behandlungszweck zusammenhangt.

cc) Einziges Krankenhaus in der Ndhe zum Wohnsitz
AuBerdem berufen wir uns auf das Erfordernis unserer vorherigen
—schriftlichen Leistungszusage nicht, wenn das Krankenhaus
nach Absatz a) das einzige geeignete Krankenhaus mit Versor-
gungsauftrag fir die akute stationéare Heilbehandlung im Umkreis
von 20 Kilometern vom Wohnsitz der —versicherten Person ist.

cc) Tuberkulose-Erkrankungen

Bei Tuberkulose-Erkrankungen (Tbc-Erkrankungen) leisten wir im
vertraglichen Umfang auch bei stationarer Behandlung in Tuberku-
lose-Heilstatten und Tuberkulose-Sanatorien.

(2) Besonderheiten bei deutschen Krankenhausern, die nicht
dem Krankenhausentgeltgesetz oder der Bundespflegesatz-
verordnung unterliegen

a) Stationére zahnarztliche Heilbehandlung

Bei medizinisch notwendiger stationérer zahnarztlicher Heilbe-
handlung in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt, leisten wir nur, wenn wir vor Be-
handlungsbeginn

« einen Heil- und Kostenplan erhalten und

« eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungs-
pflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zusage.

b) Sonstige stationédre Heilbehandlung

Bei sonstiger medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
in einem Krankenhaus in Deutschland, das nicht dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) unterliegt, leisten wir ebenfalls nur, wenn wir vor Be-
handlungsbeginn eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, priifen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kdnnen wir verlangen, dass Sie
uns dafir einen Kostenvoranschlag mit Befundbericht vorlegen.
Soweit diese Priifung ergibt, dass wir leistungspflichtig sind, ertei-
len wir die schriftliche Zusage.

Wir leisten auch ohne unsere vorherige schriftliche Zusage im tarif-
lichen Umfang, wenn die stationére Heilbehandlung wegen eines
Notfalls der —versicherten Person notwendig ist.

Unsere vorherige schriftliche Leistungszusage ist auch nicht erfor-
derlich, wenn die versicherte Person medizinisch notwendig statio-
nar operiert werden muss. Im letzten Fall empfehlen wir aber, uns
vor der stationaren Behandlung zu kontaktieren. Wir informieren
Sie unverziiglich Gber den Umfang der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen.
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(3) Besonderheiten bei stationdren Anschlussheilbehandlun-

gen

Wenn bei einer Weiterbehandlung, die zeitlich eng mit der voran-

gegangenen akuten stationaren Heilbehandlung der —versicherten

Person zusammenhéangt,

« der Behandlungserfolg nicht auch durch ambulante MaBnahmen
erzielt werden kann und

« eine teil- oder vollstationare Weiterbehandlung medizinisch not-
wendig ist (station&dre Anschlussheilbehandlung),

leisten wir nur, wenn wir vor Beginn der Weiterbehandlung eine

—schriftliche Zusage gegeben haben.

Um die Zusage erteilen zu kénnen, prufen wir, ob und in welchem
Umfang wir nach den vertraglichen Bestimmungen zur Leistung
verpflichtet sind. Zu diesem Zweck kénnen wir verlangen, dass Sie
uns daflr einen Befundbericht vorlegen. Soweit diese Prifung er-
gibt, dass wir leistungspflichtig sind, erteilen wir die schriftliche Zu-
sage.
2.2.1.4 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind.

Dartber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewéahrt haben (zum
Beispiel Schropfen, Akupunktur zur Schmerztherapie, Chirothera-
pie, Osteopathie, Eigenblutbehandlung und therapeutische Lokala-
nasthesie) oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen. Wir kén-
nen jedoch unsere Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

2215 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus dem Krankenhausentgeltgesetz
oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung er-
setzen wir folgende Aufwendungen (auch fiir vor- und nachstatio-
nare Behandlung im Krankenhaus nach § 115a des Flinften Buchs
Sozialgesetzbuch - SGB V):

(1) Erstattungsprozentsétze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsfahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

+ Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

+ Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

 Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

 Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

 Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

+ Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

+ Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

+ Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

+ Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir wahlarztliche Leistun-

gen - mit Ausnahme von zahnérztlichen Leistungen -, die nach der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungs-
fahig sind.

Die Aufwendungen fir wahlarztliche Vergltung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden ist.

Es besteht kein Anspruch auf Aufwendungsersatz, wenn fir die
—versicherte Person die Tarifvariante "BW" nach Ziffer 2.4 abge-
schlossen ist.
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b) Aufwendungen fiir Wahlleistung besondere Unterkunft

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

« die gesondert berechnungsfahige Unterkunft im Zweibett-Zim-
mer,

« einen Telefonanschluss,

« die Miete fir Radio und Fernsehen,

« die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung so-
wie

- die Betten-Freihaltegebdihr fiir gesondert berechnungsfahige
Unterkunft im Zweibett-Zimmer.

Wenn die —versicherte Person in einem Einbett-Zimmer unterge-
bracht war, ersetzen wir die Aufwendungen, die bei einer Unter-
kunft im Zweibett-Zimmer angefallen wéren.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz nach den Satzen 1 und 2
besteht auch, wenn die versicherte Person im Rahmen einer medi-
zinisch notwendigen stationédren zahnarztlichen Heilbehandlung
aufgenommen worden ist.

Es besteht jedoch kein Anspruch auf Aufwendungsersatz nach den
Séatzen 1 bis 3, wenn fiir die versicherte Person die Tarifvariante
"BW" nach Ziffer 2.4 abgeschlossen ist.

c) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur belegérztliche Leistun-
gen - mit Ausnahme von zahnarztlichen Leistungen -, die nach der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungs-
fahig sind.

Die Aufwendungen flr belegarztliche Vergitung sind bis zu den
Hochstsatzen der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tGberschritten worden ist.

d) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und

Belegentbindungspfleger

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir Leistungen durch Be-

leghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der jeweils
geltenden amtlichen Gebuhrenordnung fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fur die Vergiitung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebuhrenordnung fir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz iberschritten
worden ist.

e) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen (einschlieBlich medizinisch notwendiger Mitaufnah-
me einer Begleitperson der —versicherten Person), die nach dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) berechnungsfahig sind.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz nach Satz 1 besteht auch,
wenn die versicherte Person im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung aufgenom-
men worden ist.

2.2.1.6 Unter welchen Voraussetzungen zahlen wir er-

satzweise ein Krankenhaustagegeld?

Anstelle des Aufwendungsersatzes zahlen wir ersatzweise ein
Krankenhaustagegeld fiir jeden Tag einer medizinisch notwendi-
gen vollstationaren Heilbehandlung in einem Krankenhaus, das
dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespfle-
gesatzverordnung (BPflV) unterliegt, wie folgt:

(1) H6he des ersatzweisen Krankenhaustagegelds

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, zahlen wir das ersatzweise Krankenhaustagegeld nach den Ab-
satzen 2 bis 4 in folgender Héhe:

« Tarif BHRK50: 12,50 Euro.

» Tarif BHRK45: 11,25 Euro.
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« Tarif BHRK40: 10,00 Euro.
« Tarif BHRK35: 8,75 Euro.
« Tarif BHRK30: 7,50 Euro.
« Tarif BHRK25: 6,25 Euro.
« Tarif BHRK20: 5,00 Euro.
« Tarif BHRK15: 3,75 Euro.
« Tarif BHRK10: 2,50 Euro.

In den Absatzen 2 und 3 finden Sie die speziellen Leistungsvor-
aussetzungen. Wenn der Anspruch auf das ersatzweise Kranken-
haustagegeld nach beiden Absatzen erfillt ist, zahlen wir jeweils
den vollen tariflichen Tagessatz. Das bedeutet zum Beispiel: Beim
Tarif BHRK50 kann das ersatzweise Krankenhaustagegeld damit
bis zu 25 Euro pro Tag hoch sein.

(2) Keine gesondert berechnungsféhige Unterkunft

Wir zahlen das ersatzweise Krankenhaustagegeld in tariflicher H6-
he nach Absatz 1, wenn auf die gesondert berechnungsfahige Un-
terkunft im Ein- oder Zweibett-Zimmer verzichtet wird.

(3) Keine wahlérztlichen oder belegérztlichen Leistungen

Wir zahlen das ersatzweise Krankenhaustagegeld in tariflicher H6-

he nach Absatz 1, wenn

- auf gesondert berechnungsféhige wahlarztliche Leistungen ver-
zichtet wird und

» kein Aufwendungsersatz flir gesondert berechnungsfahige be-
legérztliche Leistungen geltend gemacht wird.

(4) Ausnahmen

Es besteht kein Anspruch auf ersatzweises Krankenhaustagegeld

nach Absatz 2

- fur den Tag, an dem die —versicherte Person aus dem Kran-
kenhaus entlassen wird, oder

- flr die Dauer der Behandlung der versicherten Person auf der
Intensiv- oder Sauglingsstation.

Es besteht auBerdem kein Anspruch auf ersatzweises Kranken-

haustagegeld nach den Absatzen 2 und 3

- fur Tage vollstandiger Abwesenheit aus dem Krankenhaus oder,

» wenn sich die stationare Behandlung auf weniger als 24 Stun-
den je Tag erstreckt (teilstationére Behandlung).

Es besteht zudem kein Anspruch auf Zahlung eines ersatzweisen
Krankenhaustagegelds nach den Absatzen 2 und 3, wenn fur die
versicherte Person die Tarifvariante "BW" nach Ziffer 2.4 abge-
schlossen ist.

2217 Welche Aufwendungen ersetzen wir, wenn das
Krankenhaus nicht dem Krankenhausentgeltge-
setz oder der Bundespflegesatzverordnung unter-

liegt?

Bei einer medizinisch notwendigen stationédren Heilbehandlung -
mit Ausnahme von stationarer Anschlussheilbehandlung (siehe da-
zu Ziffer 2.2.1.8) - ersetzen wir folgende Aufwendungen:

(1) Erstattungsprozentsitze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsféahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

 Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

 Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

 Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

 Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

 Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

 Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

 Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

« Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

« Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Aufwendungen fur wahléarztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir gesondert berechnete,
arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegéarztlichen Leistun-
gen (siehe dazu Absatz c)) sowie zahnarztlichen Leistungen -, die
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nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) be-
rechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fiir diese gesondert berechnete arztliche Ver-
gltung sind bis zu den Héchstsatzen der Gebihrenordnung fur
Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir
Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz
Uberschritten worden ist.

Die genannten Aufwendungen gelten als Aufwendungen fiir wahl-
arztliche Leistungen. Es besteht deshalb kein Anspruch auf Auf-
wendungsersatz, wenn fir die —versicherte Person die Tarifvari-
ante "BW" nach Ziffer 2.4 abgeschlossen ist.

b) Aufwendungen fiir Wahlleistung besondere Unterkunft

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

« die Unterkunft im Zweibett-Zimmer,

- einen Telefonanschluss,

- die Miete fur Radio und Fernsehen,

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung,

« die Betten-Freihaltegebdihr fir Unterkunft im Zweibett-Zimmer,

« medizinisch begriindete Nebenkosten sowie

- die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz nach Satz 1 besteht auch,

wenn die —versicherte Person im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung aufgenom-

men worden ist.

Die in den Satzen 1 und 2 genannten Aufwendungen gelten als
Aufwendungen fir die Wabhlleistung besondere Unterkunft. Es be-
steht deshalb kein Anspruch auf Aufwendungsersatz, wenn fir die
versicherte Person die Tarifvariante "BW" nach Ziffer 2.4 abge-
schlossen ist.

c) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistun-
gen - mit Ausnahme von zahnarztlichen Leistungen -, die nach der
jeweils geltenden Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungs-
fahig sind.

Die Aufwendungen fir belegarztliche Vergiitung sind bis zu den
Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fur Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tiberschritten worden ist.

d) Aufwendungen fiir Leistungen durch Beleghebammen und

Belegentbindungspfleger

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fiir Leistungen durch Be-

leghebammen oder Belegentbindungspfleger, die nach der jeweils
geltenden amtlichen Gebiihrenordnung fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger berechnungsféhig sind.

Die Aufwendungen flr die Vergltung von Beleghebammen und
Belegentbindungspflegern sind bis zu den Héchstsatzen der amtli-
chen Gebuhrenordnung fiir Hebammen und Entbindungspfleger
erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendun-
gen, die verbleiben, weil der versicherte Héchstsatz tiberschritten
worden ist.

e) Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

« die Unterkunft im Drei- oder Mehrbett-Zimmer,

- einen Telefonanschluss,

- die Miete fur Radio und Fernsehen,

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung,

- medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fir die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehéren, sowie

- die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile fiir Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz nach Satz 1 besteht auch,
wenn die versicherte Person im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung aufgenom-
men worden ist.
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2.2.1.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer sta-
tiondaren Anschlussheilbehandlung im Rahmen

einer medizinischen Rehabilitation?

Wichtige Indikationen fir eine Anschlussheilbehandlung sind zum

Beispiel:

» Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs (Kardiologie),

« degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustédnde nach Ope-
rationen sowie Unfallfolgen an den Bewegungsorganen (Ortho-
padie),

 neurologische Krankheiten und Zustande nach Operationen am
Gehirn, Rickenmark und an peripheren Nerven (Neurologie)
und

 onkologische Krankheiten (Erste Krebsnachsorge).

Bei einer medizinisch notwendigen stationéren Anschlussheilbe-
handlung (siehe dazu Ziffer 2.2.1.3 Absatz 3) in einem Kranken-
haus, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt, gilt Ziffer 2.2.1.5.

Zusatzlich gilt bei einer medizinisch notwendigen stationéren An-
schlussheilbehandlung in einem Krankenhaus, das nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) oder der Bundespflegesatz-
verordnung (BPflV) unterliegt:

(1) Erstattungsprozentsitze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flir die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsféahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

 Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

 Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

 Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

 Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

 Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

 Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

+ Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

« Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

« Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

a) Aufwendungen fir wahléarztliche Leistungen
Erstattungsféahig sind die Aufwendungen fiir gesondert berechnete,
arztliche Leistungen - mit Ausnahme von belegarztlichen Leistun-
gen (siehe dazu Absatz b)) -, die nach der jeweils geltenden Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir diese gesondert berechnete arztliche Ver-
gutung sind bis zu den Hochstsatzen der Gebulhrenordnung far
Arzte (GOA) erstattungsfahig. Wir sind nicht leistungspflichtig far
Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicherte Hochstsatz
Uberschritten worden ist.

Die genannten Aufwendungen gelten als Aufwendungen fur wahl-
arztliche Leistungen. Es besteht deshalb kein Anspruch auf Auf-
wendungsersatz, wenn fur die —versicherte Person die Tarifvari-
ante "BW" nach Ziffer 2.4 abgeschlossen ist.

b) Aufwendungen fiir belegérztliche Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir belegarztliche Leistun-
gen, die nach der jeweils geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) berechnungsfahig sind.

Die Aufwendungen fir belegéarztliche Vergltung sind bis zu den
Héchstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfa-
hig. Wir sind nicht leistungspflichtig fiir Aufwendungen, die verblei-
ben, weil der versicherte Hochstsatz tberschritten worden ist.

c) Aufwendungen fiir Krankenhausleistungen

aa) Versicherte Leistungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir

« die Unterkunft,

- einen Telefonanschluss,

- die Miete fir Radio und Fernsehen,

- die vom Krankenhaus angebotene besondere Verpflegung,
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» medizinisch begriindete Nebenkosten, zu denen auch die Kos-
ten fur die medizinisch notwendige Mitaufnahme einer Begleit-
person der —versicherten Person gehdren, sowie

+ die als Bestandteil der Krankenhausleistungen berechneten An-
teile flr Leistungen durch am Krankenhaus angestellte Arzte.

bb) Versicherte Héchstbetrage

1. Grundsatz

Die Aufwendungen nach Absatz aa) sind maximal bis zu dem Be-
trag erstattungsfahig, den das Krankenhaus, in dem die —versi-
cherte Person behandelt worden ist, fir die glinstigste Unterkunft
fUr privat krankenversicherte Personen berechnet. Wir sind nicht
leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben, weil der versi-
cherte Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

2. Besonderheit bei der Tarifvariante "BW"

Wenn flr die —versicherte Person die Tarifvariante "BW" nach Zif-
fer 2.4 abgeschlossen ist, gilt nicht der Héchstbetrag nach Nummer
1., sondern Folgendes:

Die Aufwendungen nach Absatz aa) sind maximal bis zu dem Be-
trag erstattungsfahig, der den niedrigsten Pflegesatz des Kranken-
hauses, in dem die versicherte Person behandelt worden ist, nicht
Ubersteigt. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die
verbleiben, weil der versicherte Hochstbetrag tberschritten worden
ist.
2.2.1.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei einer
Hospiz-Versorgung?

(1) Versicherte Leistung

a) Erstattungsprozentsitze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsfahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

» Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

» Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

» Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

» Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

» Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

» Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

» Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

» Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

» Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die stationére Versor-
gung der —versicherten Person in Hospizen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 miissen folgende Leistungsvor-
aussetzungen erflllt sein:

« Unheilbare Erkrankung
Die —versicherte Person leidet an einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass da-
durch ihre Lebenserwartung begrenzt ist.

« Versorgung in einem Hospiz
Die versicherte Person wird in einem Hospiz versorgt. Ein Hos-
piz ist eine selbststandige Einrichtung mit dem eigenstandigen
Versorgungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten
in der letzten Lebensphase palliativ-medizinische Behandlung
zu erbringen. Wir sind auch leistungspflichtig, wenn das Hospiz
in der Rechtsform einer —juristischen Person organisiert ist. Der
Ausschluss nach Ziffer 2.2.1.2 Absatz 2 Satz 2 gilt in diesem
Fall nicht.

« Keine anderweitige Versorgung
Eine stationare Behandlung der versicherten Person im Kran-
kenhaus ist nicht medizinisch notwendig und eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder der Familie der versicherten Per-
son kann nicht erbracht werden.

Seite 5 von 12



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
Tarifbedingungen - Tarife Beihilfe Krankenhaus Anwarter

(3) Vorrangige Leistungspflicht der Pflege-Pflichtversicherung
Wenn fir die —versicherte Person aus der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser An-
spruch unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur fir
solche Aufwendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung der
privaten Pflege-Pflichtversicherung verbleiben.

2.2.1.10 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kranken-

transporte?

(1) Erstattungsprozentsitze

Abhéangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter fir die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsfahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

 Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

 Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

 Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

 Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

 Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

 Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

 Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

« Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

+ Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir medizinisch notwendi-

ge Transporte der —versicherten Person zum und vom néchstge-

legenen geeigneten Krankenhaus

- im Rettungswagen,

« im Rettungshubschrauber oder

« durch Transportunternehmen, wenn die versicherte Person aus
medizinischen Griinden notwendigerweise von medizinisch aus-
gebildetem Personal begleitet worden ist.

Der Anspruch auf Aufwendungsersatz nach Satz 1 besteht nicht,
wenn die versicherte Person im Rahmen einer medizinisch not-
wendigen stationaren zahnarztlichen Heilbehandlung aufgenom-
men worden ist.

2.2.1.11 Welche Leistungszusage gilt bei stationérer Be-
handlung wegen Schwangerschaft und bei statio-

nérer Entbindung?

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige sta-

tionare Heilbehandlung (Ziffern 2.2.1.5 und 2.2.1.7) gilt auch

« bei einer medizinisch notwendigen stationdren Behandlung we-
gen Schwangerschaft und

* bei einer medizinisch notwendigen stationaren Entbindung im
Krankenhaus oder Entbindungsheim.

AuBerdem gilt Ziffer 2.2.1.6 flr die Zahlung eines ersatzweisen
Krankenhaustagegelds entsprechend.

2.2.1.12 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei digitalen

Gesundheitsanwendungen?
(1) Versicherte Leistung

a) Erstattungsprozentsiatze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsféhigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

+ Tarif BHRKS50 zu 50 Prozent.

» Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

» Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

+ Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

+ Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

» Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

» Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

» Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

» Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die Nutzung von digi-
talen Gesundheitsanwendungen im Rahmen der tariflichen Leis-
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tungszusage fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung (Zif-
fern 2.2.1.5und 2.2.1.7)

Digitale Gesundheitsanwendungen sind Medizinprodukte nach
dem Medizinproduktegesetz (MPG) mit gesundheitsbezogener
Zweckbestimmung. lhre Hauptfunktion beruht wesentlich auf digi-
talen Technologien und sie sind dazu bestimmt, die Gesundheit
der —versicherten Person zu férdern oder die Erkennung, Uberwa-
chung und Behandlung ihrer Krankheiten zu unterstitzen.

(2) Leistungsvoraussetzungen
Fir den Anspruch nach Absatz 1 muss eine dieser Voraussetzun-
gen erfillt sein:

- Von einem Leistungserbringer verordnet
Die digitale Gesundheitsanwendung ist von einem in Ziffer
2.2.1.2 genannten Leistungserbringer oder einem Psychothera-
peuten nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) verord-
net worden.

« Im gesetzlichen Verzeichnis enthalten
Die digitale Gesundheitsanwendung ist im Verzeichnis nach §
139 e Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) enthalten.

- Wir erkennen Erstattungsféhigkeit an
Wir haben die Erstattungsfahigkeit anerkannt, weil wir die digita-
le Gesundheitsanwendung flr die Behandlung der —versicher-
ten Person als sinnvoll erachten.

(3) Nicht erstattungsféahige Aufwendungen

Wir sind nicht leistungspflichtig fuir Kosten flir Sachen und sonstige
Gegenstande, die fiir die Nutzung der digitalen Gesundheitsan-
wendung eingesetzt werden. Hierzu zahlen zum Beispiel Anschaf-
fungs-, Unterhalts- oder Betriebskosten etwa fir elektronische Ge-
rate, Betriebssysteme, Strom oder Batterien.

2.21.13 Welche Leistungen sind fiir das gesunde Neuge-
borene unmittelbar nach der Entbindung versi-
chert?

Wenn das gesunde Neugeborene unmittelbar nach der stationaren
Entbindung im Krankenhaus versorgt wird, gilt Folgendes:

« Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fir Unter-
kunft und Verpflegung des Neugeborenen.

« Der Aufwendungsersatz erfolgt nach diesem, flir dessen Eltern-
teil bei uns abgeschlossenen Tarif und zu dem dafiir geltenden
Erstattungsprozentsatz.

Dies setzt voraus, dass das gesunde Neugeborene nach Ziffer
1.8.4 Absatz 1 der Aligemeinen Regelungen zum Baustein bei uns
versichert worden ist.

Unsere Leistungspflicht fir eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung des Neugeborenen wegen Krankheit oder Unfallfolgen
richtet sich jedoch ausschlieBlich nach den fir das Neugeborene
abgeschlossenen Krankheitskosten-Tarifen.

22114 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1 und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.2 Stationare Behandlung im Ausland
(Grundabsicherung bei Auslandsaufent-

halten)

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.2.1 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?
2.2.2.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auBereuropéischen Ausland?
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2223 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?
2.2.2.4 Missen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei einer medizinisch notwendigen stationaren Behand-
lung im Ausland - mit Ausnahme von zahnérztlichen Leistungen -
Versicherungsschutz nach den folgenden Regelungen.

2221 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlung im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.2 gilt unabhangig davon,
ob die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins
Ausland verlegt oder sich im Ausland nur voribergehend aufhalt,
soweit in diesen Fallen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlie3-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2222 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auBereuropaischen Ausland?

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz in allen europai-
schen Landern (siehe Ziffer 1.1.7 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein).

Bei einem vorlibergehenden Aufenthalt auBerhalb Europas gilt fir
diesen Tarif aber nicht Ziffer 1.1.7 Absatz 2 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein. Stattdessen gilt Folgendes:

Es besteht Versicherungsschutz nach Ziffer 2.2.2 wahrend der ers-
ten 6 Monate eines vortibergehenden Aufenthalts im auBereuro-
péaischen Ausland (6monatiger Versicherungsschutz).

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person lber
die ersten 6 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht
Versicherungsschutz, solange eine Riickreise ihre Gesundheit ge-
fahrden wirde.

Die Dauer des Versicherungsschutzes fir einen voriibergehenden
Aufenthalt auBerhalb Europas kann durch eine gesonderte Verein-
barung Gber den 6monatigen Versicherungsschutz nach Satz 4
hinaus ausgedehnt werden (Ausdehnungsvereinbarung).

2223 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-

lungen im Ausland?

Wenn nach den Aligemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffern
1.1.7 und 1.1.8) und nach Ziffer 2.2.2.2 Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwendungen,
welche nach Ziffer 2.2.1 auch fir Behandlungen innerhalb
Deutschlands versichert sind. Dabei gilt im Einzelnen Folgendes:

(1) Erstattungsprozentsitze

a) Tarifliche Erstattungsprozentsitze (Grundsatz)

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsfahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen (siehe aber Absatz b)):

+ Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

+ Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

 Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

 Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

 Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

+ Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

 Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

+ Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

+ Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.
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b) Besonderheiten bei Reisen zum Zweck der Behandlung in
einen Staat auBerhalb der Europédischen Union oder des Euro-
paischen Wirtschaftsraums

Wenn die —versicherte Person zum Zweck der Behandlung in ei-
nen Staat auBerhalb der Européischen Union oder des Europai-
schen Wirtschaftsraums reist, ersetzen wir die erstattungsfahigen
Aufwendungen abweichend von Absatz a) zu nachfolgenden Er-
stattungsprozentsatzen.

Diese betragen abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Bei-
hilfe Krankenhaus Anwarter fir die —versicherte Person abge-
schlossen worden ist:

« Tarif BHRK50 zu 40 Prozent.

« Tarif BHRK45 zu 36 Prozent.

« Tarif BHRK40 zu 32 Prozent.

« Tarif BHRK35 zu 28 Prozent.

« Tarif BHRK30 zu 24 Prozent.

« Tarif BHRK25 zu 20 Prozent.

« Tarif BHRK20 zu 16 Prozent.

« Tarif BHRK15 zu 12 Prozent.

« Tarif BHRK10 zu 8 Prozent.

Das gilt nicht, wenn

- die medizinisch notwendige Behandlung in Deutschland nicht
oder nur teilweise durchfiihrbar ist oder

« wir vor Reiseantritt eine —schriftliche Zusage gegeben haben.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur Behandlungen im Aus-
land, soweit sie den dort ortsliblichen Kosten entsprechen.

Dabei gilt keine Begrenzung unserer Leistungspflicht auf die Ge-
biihrensatze nach jeweils geltenden Gebulhrenordnungen oder Ge-
buhrenverzeichnissen.

2224 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absétze 1und 2 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein entfallen. Sie mussen hierzu keinen An-
trag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.2.3 Leistungen fir Organtransplantationen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.31 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Organ-
transplantationen?

2.23.2 Welche Entschadigung erbringen wir, wenn der
Organspender arbeitsunféhig ist?

2.2.3.3 Wie ist das Rangverhéltnis der Leistungen fiir
den Organspender, wenn andere Leistungstréager
in Anspruch genommen werden kénnen?

2.2.3.4 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Wir bieten bei Organtransplantationen Versicherungsschutz nach
den folgenden Regelungen. Eine Organtransplantation nach Satz 1
ist die operative Ubertragung von Organen oder Geweben einer
anderen lebenden Person (Organspender) auf die —versicherte
Person.

2231 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Organ-

transplantationen?

Bei einer medizinisch notwendigen Organtransplantation ersetzen
wir die Aufwendungen fur Behandlungen und die Bereitstellung
des gespendeten Organs oder Gewebes nach den folgenden Ab-
satzen.

(1) Aufwendungen fiir die Behandlung der versicherten Per-
son

Fir Leistungen, die im Zusammenhang mit einer Organtransplan-
tation bei der —versicherten Person erbracht werden, gelten Zif-
fern 2.2.1 und 2.2.2.
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(2) Aufwendungen fiir die Behandlung des Organspenders

a) Tarifliche Leistungszusage (Grundsatz)

Die tarifliche Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige sta-

tionare Heilbehandlung der —versicherten Person (Ziffern 2.2.1

und 2.2.2) gilt entsprechend fur

- stationare Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Entnahme des zu Ubertragenden Organs oder Gewebes er-
bracht werden,

« einschlieBlich der damit zusammenhangenden Vor- und Nach-
behandlungen des Organspenders (auch bei medizinischen
Komplikationen, die sich unmittelbar bei der Organ- oder Gewe-
beentnahme ergeben).

b) Besonderheit bei hdherem oder umfassenderem Versiche-
rungsschutz des Organspenders

Soweit der Organspender nach der fiir ihn bestehenden privaten
oder gesetzlichen Krankenversicherung flir eine medizinisch not-
wendige stationare Heilbehandlung Mehrleistungen beanspruchen
kann, gilt die tarifliche Leistungszusage nach Ziffern 2.2.1 und
2.2.2 nicht. Stattdessen erbringen wir die Versicherungsleistungen
insoweit entsprechend der fir ihn bestehenden privaten oder ge-
setzlichen Krankenversicherung. Dabei gilt im Einzelnen Folgen-
des:

aa) Mehrleistungen

Mehrleistungen sind Versicherungsleistungen der fiir den Organ-
spender bestehenden privaten oder gesetzlichen Krankenversiche-
rung, die héher oder umfassender sind als die tariflichen Leistun-
gen nach Ziffern 2.2.1 und 2.2.2 zusammen mit den Leistungen der
Beihilfe. Leistungen der Beihilfe sind Leistungen, die nach den fir
die —versicherte Person maBgeblichen Beihilfevorschriften zu
Gunsten des Organspenders vorgesehen sind.

bb) Versicherungsschutz fir Mehrleistungen

1. Erstattungsprozentsitze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsféhigen Mehrleistungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

» Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

» Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

» Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

» Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

» Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

» Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

» Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

» Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

» Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

2. Erstattungsféhige Mehrleistungen

Erstattungsfahig sind die Mehrleistungen fir

- stationare Leistungen, die im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Entnahme des zu Ubertragenden Organs oder Gewebes er-
bracht werden,

« einschlieBlich der damit zusammenhangenden Vor- und Nach-
behandlungen des Organspenders (auch bei medizinischen
Komplikationen, die sich unmittelbar bei der Organ- oder Gewe-
beentnahme ergeben).

(3) Aufwendungen fiir die Bereitstellung des gespendeten Or-
gans oder Gewebes
Zusatzlich ist auch folgender Aufwendungsersatz versichert:

a) Erstattungsprozentsatze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter fir die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsfahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen:

 Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

+ Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

+ Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

 Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

 Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

+ Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.
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« Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.
« Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.
« Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fir die Bereitstellung des
gespendeten Organs oder Gewebes, die im Rahmen des Trans-
plantationsgesetzes (TPG) berechnungsfahig sind.

Dies setzt voraus, dass die Leistungen nicht als Bestandteil der
Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen berechnet worden
sind.

2.2.3.2 Welche Entschédigung erbringen wir, wenn der

Organspender arbeitsunfahig ist?

Wenn der Organspender infolge der stationaren Organ- oder Ge-
webeentnahme arbeitsunfahig ist und insoweit einen Verdienstaus-
fall hat, erbringen wir folgende Entschadigung:

(1) Prozentsétze fiir die Ersatzzahlung

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die —versicherte Person abgeschlossen worden
ist, zahlen wir die Entschadigungen nach den Absétzen 2 und 3 zu
folgenden Prozentséatzen:

« Tarif BHRK50 zu 50 Prozent.

« Tarif BHRK45 zu 45 Prozent.

« Tarif BHRK40 zu 40 Prozent.

« Tarif BHRK35 zu 35 Prozent.

« Tarif BHRK30 zu 30 Prozent.

« Tarif BHRK25 zu 25 Prozent.

« Tarif BHRK20 zu 20 Prozent.

« Tarif BHRK15 zu 15 Prozent.

« Tarif BHRK10 zu 10 Prozent.

(2) Entschédigung bei Verdienstausfall des Organspenders
(Grundsatz)

Wir ersetzen den uns nachgewiesenen tatséchlichen Verdienst-
ausfall des Organspenders. Als Verdienstausfall gilt das aus der
beruflichen Tatigkeit erzielte Netto-Einkommen des Organspen-
ders.

Zuséatzlich ersetzen wir fir die Zeit des Verdienstausfalls die fir

den Organspender zu zahlenden nachgewiesenen Beitrage fir

- die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche oder private Rentenversicherung oder das be-
rufssténdische Versorgungswerk sowie

- die gesetzliche Arbeitslosenversicherung,

soweit die Beitrage nicht bereits Uiber das Netto-Einkommen aus

beruflicher Tatigkeit abgedeckt sind.

(3) Entschédigung bei Entgeltfortzahlung durch den Arbeitge-
ber

Wenn der Organspender wahrend der Arbeitsunfahigkeit jedoch ei-
nen Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall durch den
Arbeitgeber hat, erbringen wir keine Entschadigung nach Absatz 2.

Stattdessen ersetzen wir fiir die Zeit der Arbeitsunféhigkeit dem Ar-

beitgeber des Organspenders die tatsachliche Entgeltfortzahlung

und die von ihm flr folgende Absicherungen des Organspenders

anteilig Gbernommenen Beitrage in der nachgewiesenen tatsachli-

chen Hoéhe:

- die gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflege-Pflicht-
versicherung oder die —substitutive Krankenversicherung,

- die gesetzliche Rentenversicherung oder das berufsstandische
Versorgungswerk und

« die betriebliche Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung.

Der Anspruch nach Satz 2 besteht nur, wenn der Arbeitgeber dies
bei uns beantragt.

2.23.3 Wie ist das Rangverhiltnis der Leistungen fiir
den Organspender, wenn andere Leistungstrager
in Anspruch genommen werden kénnen?

Wenn fir den Organspender gegenliber anderen Leistungstragern
Anspruch auf Leistungen fiir die Organ- oder Gewebespende be-
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steht, geht dieser Anspruch insoweit unserer Leistungspflicht vor.
Wir sind in diesem Fall nur fiir solche Aufwendungen und Entscha-
digungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen Leis-
tungstragers verbleiben.

2.2.3.4 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit nach Ziffer 1.1.3 Absatz 1 der Allgemei-
nen Regelungen zum Baustein entfallt. Sie miissen hierzu keinen
Antrag auf Erlass der Wartezeiten nach Ziffer 1.1.3 Absatz 4 der
Allgemeinen Regelungen zum Baustein stellen.

2.3 Leistungsausschlisse und Leistungsein-
schréankungen

Inhalt dieses Abschnitts:

2.3.1 In welchen Fiéllen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

2.3.2 Welche eingeschréankte Leistungspflicht besteht
bei EntziehungsmaBnahmen?

233 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen

auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

2.31 In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht aus-
geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.

Terroristische Anschlage gehéren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, in Krankenhausern oder
Hospizen durchgefiihrt wird, deren Rechnungen wir aus wichtigem
Grund vom Aufwendungsersatz ausgeschlossen haben. Dies setzt
voraus, dass wir Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls Gber den
Leistungsausschluss benachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein —schwebender Versicherungsfall vor-
liegt, sind wir nicht leistungspflichtig fir die Aufwendungen, die
nach Ablauf von 3 Monaten seit der Benachrichtigung entstanden
sind.

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgeman.

f) fir eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Un-
terbringung.

g) fur Kur- und Sanatoriumsbehandlungen.

h) fur RehabilitationsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager.

i) fir Behandlungen durch Arzte, denen in Deutschland oder in ei-
nem anderen Mitgliedstaat des Europaischen Wirtschaftsraums die
Legitimation zur Ausiibung des Arztberufs entzogen worden ist.

j) fur zahnarztliche Leistungen. Das gilt unabh&ngig davon, ob die-
se von einem Arzt, Zahnarzt oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
erbracht werden. Bei stationérer zahnarztlicher Behandlung be-
steht jedoch Anspruch auf Aufwendungsersatz fiir die Wahlleistung
besondere Unterkunft nach Ziffern 2.2.1.5 Absatze 1 und 2 b) und
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2.2.1.7 Absatze 1 und 2 b) sowie fur die Krankenhausleistungen
nach Ziffern 2.2.1.5 Absatze 1 und 2 e) und 2.2.1.7 Absétze 1 und
2e).

2.3.2 Welche eingeschrénkte Leistungspflicht besteht
bei EntziehungsmaBnahmen?

(1) Zusageerfordernis

Wir leisten nicht fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren. Wir leisten dennoch fir eine EntziehungsmaBnahme,
soweit wir unsere Leistungen vor Behandlungsbeginn —schriftlich

zugesagt haben.

Fir die Erteilung unserer Zusage miissen mindestens folgende
Voraussetzungen erflllt sein:

« Stationére EntziehungsmaBnahme
Es handelt sich um eine stationare Behandlung, die darauf ab-
zielt, die —versicherte Person aus der Bindung an Drogen, Alko-
hol oder andere Suchtmittel zu I&sen (stationére Entziehungs-
maBnahme). Die Entziehung erfolgt aber nicht ausschlieBlich
wegen einer Nikotinsucht der versicherten Person.

« Hdchstens insgesamt 3 EntziehungsmaBnahmen in der Ver-
tragslaufzeit
Wir haben flr die versicherte Person wahrend der gesamten bei
uns zurlckgelegten Versicherungszeit Aufwendungsersatz fr
héchstens 2 EntziehungsmaBnahmen erbracht. Das bedeutet,
dass wir Versicherungsschutz héchstens fir insgesamt 3 Entzie-
hungsmaBnahmen bieten. Das gilt unabh&ngig davon, ob die
EntziehungsmaBnahmen ambulant oder stationér durchgefuhrt
werden.

AuBerdem kdnnen wir unsere Zusage von der Begutachtung Uber
die Erfolgsaussicht der EntziehungsmaBnahme durch einen von
uns beauftragten Arzt abhangig machen.

(2) Umfang unserer Leistungspflicht

a) Aufwendungsersatz fiir EntziehungsmaBnahmen

Es besteht keine Leistungspflicht fir EntziehungsmaBnahmen, so-
weit diese zur Behandlung einer Nikotinsucht der —versicherten
Person erbracht werden. Wenn die versicherte Person nikotinstich-
tig und daneben von einem anderen Suchtmittel abhangig ist, leis-
ten wir somit nur fir die Entziehung von dem anderen Mittel.

Soweit eine stationare EntziehungsmaBnahme durchgefiihrt wird
und wir unsere Leistungen zuvor —schriftlich zugesagt haben, er-
setzen wir die Aufwendungen wie folgt:

aa) Erstattungsprozentsatze

Abhangig davon, welcher Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kranken-
haus Anwarter flr die—versicherte Person abgeschlossen worden
ist, ersetzen wir die erstattungsféahigen Aufwendungen zu folgen-
den Prozentsatzen. lhre Héhe hangt davon ab, ob es sich um die
erste EntziehungsmaBnahme oder um die zweite und dritte Entzie-
hungsmaBnahme wéhrend der Vertragslaufzeit handelt:

1. Erstattungsprozentsitze bei erster EntziehungsmaBnahme
Wenn fiir die —versicherte Person erstmals Aufwendungsersatz
fur eine EntziehungsmaBnahme geltend gemacht wird, gelten fol-
gende tarifliche Erstattungsprozentsatze:

« Tarif BHRK50: 50 Prozent.

« Tarif BHRK45: 45 Prozent.

« Tarif BHRK40: 40 Prozent.

« Tarif BHRK35: 35 Prozent.

« Tarif BHRK30: 30 Prozent.

« Tarif BHRK25: 25 Prozent.

« Tarif BHRK20: 20 Prozent.

« Tarif BHRK15: 15 Prozent.

« Tarif BHRK10: 10 Prozent.

2. Erstattungsprozentsétze bei zweiter und dritter Entzie-
hungsmaBnahme

Wenn fir die —versicherte Person ein zweites oder drittes Mal Auf-
wendungsersatz flir eine EntziehungsmaBnahme geltend gemacht
wird, gelten folgende tarifliche Erstattungsprozentsatze:
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« Tarif BHRK50: 35 Prozent.

« Tarif BHRK45: 31,5 Prozent.
« Tarif BHRK40: 28 Prozent.

« Tarif BHRK35: 24,5 Prozent.
« Tarif BHRK30: 21 Prozent.

« Tarif BHRK25: 17,5 Prozent.
« Tarif BHRK20: 14 Prozent.

« Tarif BHRK15: 10,5 Prozent.
« Tarif BHRK10: 7 Prozent.

bb) Erstattungsfahige Aufwendungen
Es sind die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen
bis zu den folgenden Héchstbetrédgen erstattungsfahig:

1. Entziehung in Krankenhdusern mit Versorgungsvertrag
Wenn die EntziehungsmaBnahme in einem Krankenhaus durchge-
fuhrt wird, das einen Versorgungsvertrag zur medizinischen Reha-
bilitation nach § 111 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ab-
geschlossen hat, sind die Aufwendungen pro —versicherte Person
und Behandlungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfahig,
der den nach § 111 Absatz 5 Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) maBgeblichen Tagessatz nicht Ubersteigt.

2. Entziehung in Krankenhédusern ohne Versorgungsvertrag
Wenn die EntziehungsmaBnahme in einem Krankenhaus durchge-
fihrt wird, das keinen Versorgungsvertrag zur medizinischen Re-
habilitation nach § 111 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
abgeschlossen hat, gilt Folgendes:

Die Aufwendungen sind pro —versicherte Person und Behand-
lungstag maximal bis zu dem Betrag erstattungsfahig, der den
nach § 111 Absatz 5 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
maBgeblichen Tagessatz,

« den das Krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag zur medizi-
nischen Rehabilitation nach § 111 Finftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V),

« das dem Wohnsitz der versicherten Person am nachsten gele-
gen ist,

- fur ihre Behandlung berechnet hatte,

nicht Gbersteigt.

b) Vorrangige Leistungspflicht anderer Leistungstrager

Wenn flr die —versicherte Person gegenlber anderen Leistungs-
tragern Anspruch auf Leistungen besteht, geht dieser Anspruch un-
seren Leistungen vor. Wir sind in diesem Fall nur fur solche Auf-
wendungen leistungspflichtig, die nach Vorleistung des anderen
Leistungstragers verbleiben.

233 In welchen Féllen kénnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen

Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag

herabsetzen,

« wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder

« wenn flr eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fiir
sonstige MaBnahmen, flr die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Vergltung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen

Vergiitung

Aufwendungen nach

- der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und

 den amtlichen Gebihrenordnungen fir Hebammen und Entbin-
dungspfleger

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-

messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen fiir Behandlung in Deutschland gelten als
angemessen, wenn sie das in Deutschland (ibliche MaB nicht Gber-
steigen. Aufwendungen fir Behandlung im Ausland (siehe dazu
Ziffer 2.2.2) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortsiibliche
MaB nicht Gbersteigen.
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2.4 Verzicht auf Leistungen gegen Beitragsre-
duzierung

Wie kann durch den Verzicht auf Versicherungsleistungen ei-
ne Beitragsreduzierung vereinbart werden?

(1) Tarifvariante "BW"

a) Leistungseinschriankungen

Sie haben mit uns vereinbart, dass fiir die —versicherte Person der
Aufwendungsersatz fir Wabhlleistungen (wahlarztliche Leistungen
und besondere Unterkunft) und die Zahlung von ersatzweisem
Krankenhaustagegeld ausgeschlossen ist.

AuBerdem gilt nach Ziffer 2.2.1.8 Absatz 2 c) bb) ein geringerer
versicherter Hochstbetrag beim Ersatz von Aufwendungen flr eine
stationére Anschlussheilbehandlung.

b) Kennzeichnung

Wenn mit uns fur die —versicherte Person die Leistungseinschran-
kungen nach Absatz a) vereinbart worden sind, kennzeichnen wir
die fir sie abgeschlossene Tarifvariante mit dem Zusatz "BW".

(2) Beitragsreduzierung

Durch Vereinbarung der Tarifvariante "BW" vermindert sich der fir
die —versicherte Person monatlich zu zahlende Beitrag. Fir die
Berechnung des geminderten Beitrags gelten die in unseren
—technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatze.

2.5 Anpassung des Versicherungsschutzes

Inhalt dieses Abschnitts:

2.5.1 Wie hoch darf der versicherte Erstattungspro-
zentsatz maximal sein?

2.5.2 Welche Informationspflicht miissen Sie beach-
ten?

2.5.3 Wie kann der Versicherungsschutz bei Anderung

des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des
Beihilfeanspruchs angepasst werden?

2.5.1 Wie hoch darf der versicherte Erstattungspro-
zentsatz maximal sein?

Der versicherte Erstattungsprozentsatz darf zusammen mit dem
Beihilfebemessungssatz fur die —versicherte Person 100 Prozent
nicht Ubersteigen.

252 Welche Informationspflicht miissen Sie beach-
ten?

Sie mussen uns innerhalb von 6 Monaten —schriftlich informieren,
nachdem sich der Beihilfebemessungssatz fir die —versicherte
Person erhdht hat.

253 Wie kann der Versicherungsschutz bei Anderung
des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des
Beihilfeanspruchs angepasst werden?

(1) Umstellung in einen anderen Beihilfe-Krankheitskosten-Ta-
rif

Wenn sich der Beihilfebemessungssatz fir die —versicherte Per-
son erhdht, stellen wir den Versicherungsschutz in einen anderen
Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif um, der einen entsprechend verrin-
gerten Erstattungsprozentsatz vorsieht. Dies gilt auch mit Wirkung
fir —schwebende Versicherungsfalle.

Dies setzt voraus, dass

« die versicherte Person nach den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer
2) des anderen Beihilfe-Krankheitskosten-Tarifs versicherungs-
fahig ist und

« der Erstattungsprozentsatz des anderen Beihilfe-Krankheitskos-
ten-Tarifs zusammen mit dem erhdhten Beihilfebemessungssatz
far die versicherte Person 100 Prozent ergibt.
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(2) Beitragsberechnung fiir die Umstellung
Fir die Beitragsberechung gilt Ziffer 1.6.2 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein.

(3) Zeitpunkt der Umstellung
Die Umstellung erfolgt zum Monatsersten, zu dem die Erhéhung
des Beihilfebemessungssatzes eintritt.

(4) Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall
des Beihilfeanspruchs

Wenn sich der Beihilfebemessungssatz vermindert oder der Beihil-
feanspruch entféllt, gilt Ziffer 1.8.5 der Allgemeinen Regelungen
zum Baustein.

2.6 MaBgebliches Alter fir den Beitrag der
nachst héheren Altersstufe

Ab wann missen Sie den Beitrag fiir die ndchst héhere Alters-
stufe zahlen?

Abweichend von Ziffer 1.6.3 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein missen Sie nach Ablauf des Monats, in dem die —versi-
cherte Person 21, 26, 31 oder 34 Jahre alt geworden ist, den Bei-
trag zahlen, der im Tarif fir die nachst hohere Altersstufe vorgese-
hen ist. Wenn sich der Beitrag erhéht, kdnnen Sie den Tarif unter
den Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Abséatze 1 und 4 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein kindigen.

2.7 Vertragslaufzeiten und weitere Beendi-
gungsgrinde

Erganzend zu den Allgemeinen Regelungen zum Baustein und Zif-
fer 2.1.2 Absatz 3 sind folgende Regelungen Uber die Vertragslauf-
zeit sowie Uber weitere Beendigungsgriinde vereinbart:

2.741 Welche besonderen Vertragslaufzeiten sind ver-
einbart?

(1) Vertragsdauer

Abweichend von Ziffer 1.9.1 Absatz 2 Satz 1 der Allgemeinen Re-
gelungen zum Baustein betragt die Vertragsdauer ein Versiche-
rungsjahr. Die Mindestversicherungsdauer nach Ziffer 1.9.1
Absatz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein gilt nicht.

Der Vertrag verlangert sich nach Ablauf der vereinbarten Vertrags-
dauer um jeweils ein weiteres Jahr, wenn Sie den Vertrag nicht
nach Ziffer 1.9.3 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein kiindi-
gen und der Vertrag nicht wegen Ablaufs der Hochstversiche-
rungsdauer nach Absatz 2 endet.

(2) Héchstversicherungsdauer

Der Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter endet pro
—versicherte Person mit Ablauf der Héchstversicherungsdauer
von 36 Monaten. Die Hchstversicherungsdauer beginnt mit dem
fur den jeweiligen Tarif vereinbarten Versicherungsbeginn.

2.7.2 Was gilt, wenn die Ausbildung zum Beamtenberuf
langer als 6 Monate unterbrochen wird?

Wenn die —versicherte Person Beamtenanwarter nach Ziffer 2.1.2
Absatz 1 ist, endet der fiir sie abgeschlossene Tarif der Tarif-Serie
Beihilfe Krankenhaus Anwérter zum Ende des Monats, in dem sie
die Ausbildung zu einem Beamtenberuf mehr als 6 Monate unter-
bricht.

In diesem Fall endet auch der flr ihren Ehegatten abgeschlossene
Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter nach Ziffer
2.1.2 Absatz 3.
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2.8 Besondere Informationspflichten fir die-
sen Tarif

Welche besonderen Informationspflichten miissen Sie beach-
ten?

Sie mussen uns innerhalb von einem Monat —schriftlich informie-

ren, nachdem die —versicherte Person

« die Voraussetzungen fir die —Versicherungsfahigkeit nach
Ziffer 2.1.2 Absatze 1 oder 2 nicht mehr erfillt oder

« ihre Ausbildung zu einem Beamtenberuf mehr als 6 Monate un-
terbrochen hat.

2.9 Umstellung nach Beendigung des Tarifs

Inhalt dieses Abschnitts:

2.9.1 Unter welchen Voraussetzungen stellen wir den
Vertrag in einen anderen Beihilfe-Krankheitskos-
ten-Tarif um?

2.9.2 Welche Rechte zur erneuten Umstellung haben
Sie, wenn wir den Vertrag auf einen anderen Bei-
hilfe-Krankheitskosten-Tarif umgestellt haben?

293 Unter welchen Voraussetzungen kénnen Sie kiin-
digen, wenn wir den Vertrag auf einen anderen
Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif umgestellt ha-
ben?

291 Unter welchen Voraussetzungen stellen wir den
Vertrag in einen anderen Beihilfe-Krankheitskos-
ten-Tarif um?

(1) Unser Recht zur Umstellung in einen Beihilfe-Krankheits-

kosten-Tarif

Wenn der Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter en-

det, weil

- die —versicherte Person die Voraussetzungen fir die —Versi-
cherungsfahigkeit nicht mehr erfillt,

« die Héchstversicherungsdauer (Ziffer 2.7.1 Absatz 2) abgelaufen
ist oder

« sie ihre Ausbildung zu einem Beamtenberuf mehr als 6 Monate
unterbrochen hat,

und fir die versicherte Person weiterhin Anspruch auf Beihilfe

nach den Grundsatzen des 6ffentlichen Dienstes besteht, stellen

wir den Vertrag ohne neuen Antrag und ohne erneute Gesund-

heitsprifung in einen Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif der Tarif-Se-

rie Beihilfe Krankenhaus oder einen Nachfolgetarif mit vergleichba-

rem Leistungsumfang um. Die Umstellung erfolgt in einen Tarif, der

den gleichen Erstattungsprozentsatz wie der bisher unterhaltene

Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter vorsieht. Die

Umstellung erfolgt zum Monatsersten, der auf die Beendigung

folgt.

Wenn wir nachtraglich erfahren, dass der Tarif der Tarif-Serie Bei-
hilfe Krankenhaus Anwarter geendet hat, weil die versicherte Per-
son die Voraussetzungen fiir die Versicherungsféhigkeit nicht mehr
erflllt oder sie die Ausbildung zu einem Beamtenberuf mehr als 6
Monate unterbrochen hat, stellen wir den Vertrag rickwirkend zum
Monatsersten um, der auf die Beendigung gefolgt hat. Eine da-
durch entstehende Beitragsdifferenz miissen Sie ausgleichen.

(2) Beitragsberechnung fiir die Umstellung
Fir die Beitragsberechnung gilt Ziffer 1.6.2 der Aligemeinen Rege-
lungen zum Baustein. Dabei kdnnen sich auch bei unverandertem
Erstattungsprozentsatz Mehrbeitrédge ergeben.

Wenn fir die —versicherte Person vor Beginn der Versicherung
nach dem Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter eine
Krankheitskosten-Versicherung bestanden hatte, fiir die eine —Al-
terungsrickstellung gebildet worden ist, rechnen wir diese Alte-
rungsruckstellung nach der Umstellung gemaB den in unseren
—technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
an.

Seite 11 von 12



Teil A - Baustein Krankheitskosten-Versicherung
Tarifbedingungen - Tarife Beihilfe Krankenhaus Anwarter

Besondere vertragliche Vereinbarungen werden an den Leistungs-
umfang des neuen Tarifs angeglichen.

2.9.2 Welche Rechte zur erneuten Umstellung haben
Sie, wenn wir den Vertrag auf einen anderen Bei-
hilfe-Krankheitskosten-Tarif umgestellt haben?

(1) Ihr Recht auf Wechsel in einen anderen Krankheitskosten-
Tarif

Sie sind berechtigt, innerhalb von 6 Monaten seit der Umstellung in
einen Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif nach Ziffer 2.9.1 zu verlan-
gen, dass wir den Vertrag in einen anderen Krankheitskosten-Tarif
im Rahmen einer —substitutiven Krankenversicherung umstellen.

Dies setzt voraus, dass

- die —versicherte Person nach den Tarifbedingungen (Teil A Zif-
fer 2) des anderen Krankheitskosten-Tarifs versicherungsféahig
ist und

- der andere Krankheitskosten-Tarif fir den Neuzugang ge6ffnet
ist.

AuBerdem besteht das Recht nach Satz 1 nur fur den Wechsel in
Krankheitskosten-Tarife, die den Ersatz von Aufwendungen bis zu
folgenden Prozentsétzen und Gebihrensétzen beinhalten:

a) Ambulante Behandlung
100 Prozent der Aufwendungen bis zu den Hochstsatzen der je-
weils geltenden Geblhrenordnung fir Arzte (GOA).

b) Stationére Behandlung

100 Prozent der Aufwendungen flr

 Leistungen des Krankenhauses bei Unterkunft im Zweibett-Zim-
mer,

 belegarztliche Leistungen bis zu den Hdchstsatzen der jeweils
geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),

 wabhlarztliche und sonstige gesondert berechnungsféhige arztli-
che Leistungen bis zum 5,0fachen Gebiihrensatz der jeweils
geltenden Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

c) Ambulante und stationdre zahnérztliche Behandlung

» 100 Prozent der Aufwendungen fiir Zahnbehandlung und

+ 75 Prozent der Aufwendungen fir Zahnersatz und Inlays (Einla-
geflllungen)

bis zu den Hochstsatzen der jeweils geltenden Geblihrenordnung

fir Zahnéarzte (GOZ) und Geblhrenordnung fir Arzte (GOA).

Die Umstellung erfolgt ohne neue Gesundheitspriifung, soweit fiir
die —versicherte Person bis zum Zeitpunkt dieser Umstellung fir
die Leistungsbereiche nach den Absétzen a) bis c) bei uns jeweils
ein Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif abgeschlossen ist.

(2) Beitragsberechnung fiir die Umstellung
Fir die Beitragsberechnung gilt Ziffer 1.6.2 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein.

Wenn flr die —versicherte Person vor Beginn der Versicherung
nach dem Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter eine
Krankheitskosten-Versicherung bestanden hatte, fiir die eine —Al-
terungsriickstellung gebildet worden ist, rechnen wir diese Alte-
rungsrickstellung nach der Umstellung gemaB den in unseren
—technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen
an.

Besondere vertragliche Vereinbarungen werden an den Leistungs-
umfang des neuen Tarifs angeglichen.

(3) Riickkehr in den Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus
Anwaérter

Wenn die nach Ziffer 2.1.2 Absatz 1 —versicherte Person ihre Aus-

bildung zu einem Beamtenberuf 36 Monate nach dem fir den je-
weiligen Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter ver-
einbarten Versicherungsbeginn noch nicht beendet hat, kénnen
Sie die Weiterversicherung im zuletzt fir sie abgeschlossenen Ta-
rif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter bis zur Beendi-
gung der Ausbildung, jedoch

- flr héchstens weitere 36 Monate und

« nicht Uber den 39. Geburtstag der versicherten Person hinaus
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verlangen.

Dafiir missen Sie uns innerhalb von einem Monat nach Umstel-
lung des Versicherungsschutzes nach Ziffer 2.9.1 nachweisen,
dass die Ausbildung zu einem Beamtenberuf fortdauert.

Fir die Weiterversicherung miissen Sie ab dem 37. Monat den fiir
den Neuzugang geltenden Beitrag bezahlen, der sich fiir das Alter
ergibt, das die versicherte Person zum Zeitpunkt der Weiterversi-
cherung erreicht hat. Der 37. Monat berechnet sich pro versicherte
Person nach dem erstmaligen Beginn der Versicherung nach ei-
nem Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Krankenhaus Anwarter.

2.9.3 Unter welchen Voraussetzungen kdnnen Sie kiin-
digen, wenn wir den Vertrag auf einen anderen
Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif umgestellt ha-
ben?

Wenn wir den Vertrag nach Ziffer 2.9.1 Absatz 1 Satze 1 bis 3 in
einen Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif der Tarif-Serie Beihilfe Kran-
kenhaus oder einen Nachfolgetarif mit vergleichbarem Leistungs-
umfang umstellen, sind Sie berechtigt, diesen Tarif zu dem Zeit-
punkt zu kiindigen, zu dem die Umstellung wirksam wird.

Wenn wir den Vertrag riickwirkend nach Ziffer 2.9.1 Absatz 1 Satz
4 in einen Beihilfe-Krankheitskosten-Tarif der Tarif-Serie Beihilfe
Krankenhaus oder einen Nachfolgetarif mit vergleichbarem Leis-
tungsumfang umstellen, sind Sie berechtigt, diesen Tarif zum Ers-
ten des Monats zu kindigen, in dem lhnen unsere Information Gber
die Umstellung zugegangen ist.

In beiden Fallen muss uns lhre Kiindigungserklarung innerhalb von
2 Monaten seit Durchfiihrung der Umstellung vorliegen. Fur die
Kundigung missen die Voraussetzungen nach Ziffer 1.9.3 Absatz
1 der Aligemeinen Regelungen zum Baustein erfiillt sein.
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Teil B - Pflichten fur alle Bausteine - Private Krankenversicherung

Hier finden Sie die Ubergreifenden Pflichten und Obliegenheiten, die fir alle Bausteine aus Teil A gelten. Geregelt werden auch die Folgen

von Pflicht- und Obliegenheitsverletzungen.

Welche besonderen Obliegenheiten in Bezug auf den jeweiligen Baustein beachtet werden miissen, finden Sie in Teil A.

1. Vorvertragliche Anzeigepflicht

Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht?
(1) Anzeigepflicht

a) Gegenstand der Anzeigepflicht

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzei-
gen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fiir unsere Entschei-
dung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu
schlieBen, erheblich sind.

Die Anzeigepflicht gilt auch fir Fragen nach gefahrerheblichen
Umstanden, die wir Ihnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform stellen.

b) Zurechnung der Kenntnis Dritter Personen

Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
stéanden fir Sie beantwortet, werden Ihnen Kenntnis und Arglist
dieser Person zugerechnet.

(2) Nachteilige Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung

a) Unsere Rechte bei Anzeigepflichtverletzung

Die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ergeben sich aus
§§ 19 bis 22 und §§ 194 Absatz 1 Satz 3, 206 Absatz 1 Satz 1 Ver-
sicherungsvertragsgesetz (VVG). Unter den dort genannten Vor-
aussetzungen kdnnen wir

« vom Vertrag zuriicktreten,

« von unserer Leistungspflicht frei sein,

 den Vertrag kindigen,

« den Vertrag &ndern oder

« den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsén-
derung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hin-
gewiesen haben.

b) Frist fiir die Ausiibung unserer Rechte

Wenn seit dem Abschluss des Vertrags mehr als 3 Jahre verstri-
chen sind, erléschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanderung. Das gilt nicht, wenn wir von einer An-
zeigepflichtverletzung durch einen Versicherungsfall Kenntnis er-
langt haben, der vor Ablauf dieser Frist eingetreten ist. Die Frist
nach Satz 1 betragt 10 Jahre, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden ist.

Unser Recht zur Anfechtung wegen arglistiger Tauschung erlischt,
wenn seit der Abgabe lhrer Vertragserklarung 10 Jahre verstrichen
sind.

(3) Ihr Kiindigungsrecht bei Vertragsdnderung

Wenn wir im Rahmen einer Vertragsanderung den Beitrag um
mehr als 10 Prozent erhdhen oder die Gefahrabsicherung flr einen
nicht angezeigten Umstand ausschlieBen, kénnen Sie den Vertrag
nach MaBgabe von § 19 Absatz 6 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) kundigen.

Bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3 Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) dient, setzt die Kiindigung voraus, dass fir die
—versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen wird, der den Anforderungen an die Pflicht
zur Versicherung genlgt.
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Die Kiindigung wird nur wirksam, wenn Sie uns innerhalb von 2
Monaten nach lhrer Kiindigungserklarung nachweisen, dass die
versicherte Person bei dem neuen Versicherer ohne Unterbre-
chung versichert ist. Wenn der Zeitpunkt, zu dem Sie die Kiindi-
gung ausgesprochen haben, mehr als 2 Monate nach lhrer Kiindi-
gungserklarung liegt, missen Sie den Nachweis bis zu diesem
Zeitpunkt erbringen.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Die Absétze 1 bis 3 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert wird und deshalb eine erneute Risiko-
prifung erforderlich ist.

(5) Formerfordernisse

Unsere Auslibung des Rechts auf Rucktritt, Kiindigung, Anfech-
tung oder Vertragsanderung bedarf der — Schriftform. Die Aus-
Ubung des Rechts per Fax oder per E-Mail erfiillt die Schriftform
nicht.

Ihre Kiindigungserklarung nach Absatz 3 bedarf der Textform (zum
Beispiel Brief, Fax, E-Mail).

2. Pflichten im Zusammenhang mit der Bei-
tragszahlung

Inhalt dieses Abschnitts:

2.1 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

24 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-

lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

21 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beach-
ten?

(1) Zahlungsperiode
Die Beitrage flr Ihre Versicherung missen Sie als laufende Mo-
natsbeitrage zahlen.

(2) Falligkeit der Versicherungsbeitrage

a) Erster Beitrag

Der erste Beitrag ist unverzlglich nach Abschluss des Vertrags zu
zahlen. Wenn Sie mit uns vereinbart haben, dass die Versicherung
erst spater beginnen soll, wird der Beitrag erst zu diesem Zeitpunkt
fallig.

b) Folgebeitrage
Die Folgebeitrége sind jeweils am Monatsersten fallig, wenn nichts
anderes vereinbart ist.

(3) Rechtzeitigkeit der Zahlung
Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit unver-
zuglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen

wird (Lastschriftverfahren), ist die Beitragszahlung rechtzeitig,

wenn

- wir den Beitrag bei Félligkeit einziehen kénnen und

- der Kontoinhaber einer berechtigten Einziehung nicht wider-
spricht.
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Wenn wir einen félligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies nicht zu vertreten haben, ist die Zahlung auch dann noch
rechtzeitig, wenn sie unverziglich erfolgt, nachdem wir Sie in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zur Zahlung aufgefordert ha-
ben.

(4) Besondere Pflicht bei Zahlung im Lastschriftverfahren
Wenn vereinbart ist, dass der Beitrag von einem Konto eingezogen
wird (Lastschriftverfahren), muss uns hierfiir ein SEPA-Lastschrift-
mandat erteilt werden. Wir kénnen verlangen, dass dieses in Text-
form (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erteilt wird.

(5) Zahlung auBerhalb des Lastschriftverfahrens bei fehige-
schlagenem Einzug

Wenn wir einen falligen Beitrag nicht einziehen kénnen und Sie
dies zu vertreten haben, kdnnen wir fir die Zukunft verlangen,
dass Zahlungen nur noch auBerhalb des Lastschriftverfahrens er-
folgen.

(6) Ubermittlungsrisiko
Die Ubermittlung des Beitrags erfolgt auf Inre Gefahr und Ihre Kos-
ten.

2.2 Was gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Gefdhrdung des Versicherungsschutzes

a) Beginn des Versicherungsschutzes
Der Beginn des Versicherungsschutzes ist von der rechtzeitigen
Zahlung des Beitrags abhangig (siehe Teil C Ziffer 1).

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen, beginnt der Versicherungsschutz frihes-
tens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag zahlen.

b) Leistungsfreiheit

Wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen und auch bis zum
Eintritt eines Versicherungsfalls nicht gezahlt haben, sind wir fir
diesen Versicherungsfall nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, Sie weisen uns nach, dass Ihre Zahlung unverschuldet un-
terblieben ist.

Wir leisten jedoch zumindest fir einen Teil des Versicherungsfalls,
wenn dies in den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1)
oder in den Tarifbedingungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

Auf unsere Leistungsfreiheit kénnen wir uns nur berufen, wenn wir
Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (zum Beispiel Brief,
Fax, E-Mail) oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung des Beitrags
hingewiesen haben.

(2) Unser Riicktrittsrecht

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
vom Vertrag zuriickireten, solange Sie die Zahlung nicht bewirkt
haben. Das Ricktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie nachwei-
sen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

2.3 Was gilt, wenn Sie einen Folgebeitrag nicht recht-
zeitig zahlen?

(1) Verzug

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig im Sinne von Ziffer
2.1 Absatz 2 b) zahlen, geraten Sie ohne weitere Zahlungsauffor-
derung in Verzug, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu
vertreten. Wir sind berechtigt, Ersatz des Schadens zu verlangen,
der uns durch den Verzug entstanden ist.

(2) Fristsetzung

Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, kdnnen wir
Ihnen auf lhre Kosten in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail)
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens 2 Wochen betragen
muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn wir darin den riick-
standigen Beitrag, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffern und
die Rechtsfolgen angeben, die nach den Absatzen 3 bis 5 mit dem
Fristablauf verbunden sind.

B451-B-EKZ0 (04) 01.17 - Januar 2017

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

(3) Kein Versicherungsschutz bei erfolglosem Fristablauf

Fir Versicherungsfalle, die nach Ablauf der gesetzten Zahlungs-

frist eintreten, besteht kein Versicherungsschutz, wenn

« Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der Zahlung
von Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden und

» wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(4) Unser Kiindigungsrecht bei erfolglosem Fristablauf

Wenn Sie nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit
Beitrag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, kénnen wir den Ver-
trag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechts-
folge hingewiesen haben.

Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung erklaren.
Wenn Sie bei Ablauf der Frist noch immer mit der Zahlung von Bei-
trag, Zinsen oder Kosten in Verzug sind, wird die Kiindigung dann
automatisch wirksam. Hierauf werden wir Sie bei Kiindigung aus-
dricklich hinweisen.

(5) Fortbestand des Vertrags, wenn Sie den angemahnten Be-
trag nachzahlen

Unsere Kundigung wird unwirksam und der Vertrag besteht fort,
wenn Sie den angemahnten Betrag innerhalb eines Monats nach-
zahlen. Die Monatsfrist beginnt mit der Kiindigung oder, wenn die
Kundung bereits mit der Fristsetzung verbunden worden ist, mit
Ablauf der Zahlungsfrist.

Fur Versicherungsfalle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist
und der Nachzahlung eintreten, besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz.

2.4 Welche Besonderheiten gelten bei einer der Erfiil-
lung der Pflicht zur Versicherung dienenden
Krankheitskosten-Versicherung?

(1) Erste Mahnung bei Beitragsriickstand

Wenn Sie bei einer Krankheitskosten-Versicherung, die der Erful-

lung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungs-

vertragsgesetz - VVG) dient, einen Beitragsriickstand in Héhe von

2 Monatsbeitragen haben, gilt Folgendes:

« Sie erhalten auf Ihre Kosten eine Mahnung.

« Fur jeden angefangenen Monat des Riickstands sind ein Saum-
niszuschlag von einem Prozent des Beitragsriickstands sowie
Mahnkosten zu zahlen.

(2) Zweite Mahnung bei Zahlungsriickstand

Wir mahnen Sie ein zweites Mal, wenn der Zahlungsriickstand
(Beitragsriickstand und offene Sdumniszuschlage) 2 Monate nach
Zugang unserer Mahnung noch héher ist als der Beitragsanteil fir
einen Monat. Dabei weisen wir auf das mégliche Ruhen des Ver-
trags hin.

(3) Ruhen des Vertrags bei Zahlungsriickstand

Wenn ein Monat, nachdem Sie unsere zweite Mahnung erhalten
haben, weiterhin ein Zahlungsriickstand (Beitragsriickstand und of-
fene Sdumniszuschlage) besteht, gilt Folgendes:

« Der Vertrag ruht ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats.

« Solange der Vertrag ruht, gilt die —versicherte Person als im
Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
versichert. Es gelten insoweit die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der jeweils gelten-
den Fassung.

Dies setzt voraus, dass der Zahlungsriickstand nach Satz 1 héher
ist als der Beitragsanteil fiir einen Monat. Wenn das nicht der Fall
ist, ruht der Vertrag nicht und er gilt unveréndert fort.

(4) Kein Ruhen bei Schuldenausgleich oder Hilfebediirftigkeit

Das Ruhen des Vertrags tritt nicht ein oder endet,

- wenn Sie alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens
entfallenden Beitragsanteile einschlieBlich Sdumniszuschlage
und Beitreibungskosten gezahlt haben oder
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« wenn Sie hilfebedirftig im Sinne des Zweiten oder des Zwolften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB XII) sind oder wer-
den oder

- flr die —versicherte Person, wenn diese hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB |l
oder SGB XII) ist oder wird.

Sie missen uns die Hilfebeddurftigkeit durch eine Bescheinigung
des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwélften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il oder SGB Xll) nachweisen. Wir
kdnnen in angemessenen Abstédnden verlangen, dass Sie uns eine
neue Bescheinigung vorlegen.

(5) Fortsetzung der Versicherung nach dem Ruhen des Ver-
trags

Wenn das Ruhen des Vertrags nach Absatz 4 nicht eingetreten ist,
gilt er unverandert fort. Wenn aber das Ruhen des Vertrags einge-
treten ist und es spéater nach Absatz 4 durch Ausgleich der Schul-
den oder wegen Hilfebeduirftigkeit endet, gilt Folgendes:

» Der Vertrag wird in dem Tarif fortgesetzt, in dem die —versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert gewesen ist.

» Wenn das Ruhen durch den Ausgleich der Schulden endet, er-
folgt diese Fortsetzung zum Beginn des zweiten Monats, der auf
das Ende des Ruhens folgt. Wenn das Ruhen wegen ihrer Hilfe-
bedurftigkeit endet, erfolgt die Fortsetzung ab dem Eintritt der
Hilfebedurftigkeit.

 In beiden Fallen stellen wir die versicherte Person so, wie sie
vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) gestanden hat. Das gilt nicht fir die
Anteile der —Alterungsruckstellung, die wahrend der Ruhenszeit
verbraucht worden sind.

- Beitragsanpassungen und Anderungen der Versicherungsbedin-
gungen, die wir wahrend des Ruhens des Vertrags vorgenom-
men haben, gelten ab dem Tag der Fortsetzung.

3. Rechtsfolgen bei Obliegenheitsverletzun-
gen

Inhalt dieses Abschnitts:

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?
3.2 Wie werden lhnen die Kenntnis und das Verhalten

der versicherten Person zugerechnet?

3.1 Welche Rechtsfolgen haben Obliegenheitsverlet-
zungen?

(1) Nachteilige Auswirkungen auf unsere Leistungspflicht
Wenn Sie eine —Obliegenheit verletzen, kann dies dazu fuhren,
dass wir nicht oder nur teilweise leistungspflichtig sind. Im Einzel-
nen gilt:

« Wenn Sie die Obliegenheit vorsatzlich verletzen, sind wir nicht
leistungspflichtig.

« Wenn Sie die Obliegenheit grob fahrlassig verletzen, sind wir
berechtigt, die Versicherungsleistung zu kiirzen. Die Kiirzung
richtet sich nach der Schwere des Verschuldens. Sie kann gege-
benenfalls zum vollstandigen Anspruchsverlust fihren. Wenn
Sie nachweisen, dass keine grobe Fahrlassigkeit vorliegt, kur-
zen wir die Leistung nicht.

Auch im Falle von Vorsatz oder grober Fahrléssigkeit bleiben wir

insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie uns nachweisen, dass die

Verletzung der Obliegenheit

» weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falls

» noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig

verletzt haben.

(2) Unser Kiindigungsrecht

Wenn Sie eine —Obliegenheit aus diesem Vertrag verletzen, die
Sie vor Eintritt des Versicherungsfalls erfillen missen, kénnen wir
zusatzlich zu den in Absatz 1 genannten Rechten den Vertrag frist-
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los kundigen. Die Kiindigung kénnen wir nur innerhalb eines Mo-
nats, nachdem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt haben, er-
klaren.

Die Kundigung ist ausgeschlossen,

- wenn Sie nachweisen, dass die Obliegenheitsverletzung weder
vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgt ist oder

- wenn es sich um eine Krankheitskosten-Versicherung handelt,
die der Erflllung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz
3 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) dient.

3.2 Wie werden lIhnen die Kenntnis und das Verhalten
der versicherten Person zugerechnet?

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Die —Obliegenheiten
mussen deshalb nicht nur von lhnen erfiillt werden, sondern auch
von der versicherten Person.
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Hier befindet sich die allgemeine Regelung tber den Beginn des Versicherungsschutzes. Sie finden hier auBerdem allgemeine Regelungen

zur Durchfiihrung lhres Vertrags.

1. Beginn des Versicherungsschutzes

Wann beginnt der Versicherungsschutz?

(1) Grundsatz

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt,
wenn Sie den ersten Beitrag rechtzeitig im Sinne von Teil B Ziffer
2.1 Absatz 2 a) zahlen.

Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, beginnt der
Versicherungsschutz frihestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den
Beitrag zahlen (siehe Teil B Ziffer 2.2 Absatz 1).

(2) Wartezeiten
Wenn Wartezeiten vereinbart sind, beginnt der Versicherungs-
schutz erst mit deren Ablauf.

(3) Versicherungsfille vor Beginn des Versicherungsschutzes
Far Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, leisten wir nicht.

Wir leisten jedoch fiir den Teil des Versicherungsfalls, der nach
Beginn des Versicherungsschutzes liegt, wenn dies in den Allge-
meinen Regelungen zum Baustein (Ziffer 1) oder in den Tarifbedin-
gungen (Ziffer 2) in Teil A geregelt ist.

(4) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Wenn Sie den Versicherungsschutz nachtraglich erweitern, gelten
die Absatze 1 bis 3 auch fiir diese Erweiterung des Versicherungs-
schutzes.

2. Versicherung fur fremde Rechnung

Was gilt bei einer Versicherung fiir fremde Rechnung?

(1) Rechte aus dem Vertrag

Wenn Sie den Vertrag im eigenen Namen fir einen anderen
schlieBen (Versicherung fur fremde Rechnung), kénnen aus-
schlieBlich Sie als —Versicherungsnehmer die Rechte aus dem
Vertrag auslben. Dies gilt auch dann, wenn die —versicherte Per-
son den Versicherungsschein besitzt.

(2) Leistungsempféanger
Grundsatzlich sind allein Sie berechtigt, die Versicherungsleistung
in Empfang zu nehmen.

Sie kdnnen jedoch die —versicherte Person uns gegeniber in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) als empfangsberechtigt
fur die Versicherungsleistungen benennen. In diesem Fall ist allein
die versicherte Person berechtigt, ihre Versicherungsleistung in
Empfang zu nehmen. Sie kdnnen die Empfangsberechtigung wi-
derruflich oder unwiderruflich erteilen.

(3) Kenntnis und Verhalten der versicherten Person

Die Kenntnis und das Verhalten der —versicherten Person stehen
Ihrer Kenntnis und lhrem Verhalten gleich. Das bedeutet beispiels-
weise, dass die —Obliegenheiten nicht nur von Ihnen zu erfillen
sind, sondern auch von der versicherten Person.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es nicht an, wenn

« der Vertrag ohne ihr Wissen abgeschlossen worden ist oder

« es ihr nicht méglich oder zumutbar war, Sie rechtzeitig zu be-
nachrichtigen.

Auf die Kenntnis der versicherten Person kommt es dagegen an,

- wenn Sie den Vertrag ohne Auftrag der versicherten Person ge-
schlossen und

 uns bei Abschluss des Vertrags nicht darlber informiert haben.
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3. Deutsches Recht

Welches Recht gilt fiir Ihren Vertrag?

Fir Ihren Vertrag gilt deutsches Recht.

4. Beschwerdemdglichkeiten

Welche Beschwerdeméglichkeiten gibt es?

Ihnen stehen die nachfolgend genannten Beschwerdemdglichkei-
ten zur Verfligung:

(1) Beschwerde bei uns oder lhrem Vermittler

Sollten Sie nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte gerne an
uns. Weitere Informationen hierzu sowie Kontaktmdglichkeiten fin-
den Sie unter www.allianz.de/service/beschwerde/. Sie kénnen |h-
re Beschwerde auch an Ihren Versicherungsvermittler richten.

(2) Beschwerde beim Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung

Sie haben auch die Méglichkeit, ein Beschwerdeverfahren beim
Ombudsmann der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
durchzuflihren (Anschrift: Postfach 06 02 22,10052 Berlin,
Website: www.pkv-ombudsmann.de). Wir nehmen am Streitbeile-
gungsverfahren vor dieser Schlichtungsstelle teil. An den Ombuds-
mann kénnen sich Versicherungsnehmer und Versicherte mit Be-
schwerden Uber ihren privaten Kranken- und Pflegeversicherer
oder Beschwerden Uber den Versicherungsvermittler im Zusam-
menhang mit der Vermittlung von Versicherungsvertrdgen wenden.
Der Ombudsmann antwortet auf jede Beschwerde und unterbreitet
in geeigneten Fallen einen Schlichtungsvorschlag.

Sofern Sie als Verbraucher den Versicherungsvertrag auf elektro-
nischem Wege (z.B. Uiber eine Website oder via E-Mail) geschlos-
sen haben, kénnen Sie fir Ihre Beschwerde auch die von der Eu-
ropaischen Kommission eingerichtete Online-Streitbeilegungsplatt-
form (Website: www.ec.europa.eu/consumers/odr/) nutzen. lhre
Beschwerde wird von dort an den Ombudsmann der Privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

(3) Beschwerde bei der Versicherungsaufsicht

Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir der Aufsicht der
Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht

(BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn,

E-Mail: poststelle@bafin.de, Website: www.bafin.de. Im Fall einer
Beschwerde kénnen Sie sich auch an diese wenden.

(4) Rechtsweg
Unabhangig von der Beschwerde haben Sie immer auch die Még-
lichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten.

5. Zustandiges Gericht

Wo kénnen Anspriiche gerichtlich geltend gemacht werden?

(1) Zustandiges Gericht fiir Ihre Klagen

Sie kénnen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung bei dem Gericht Klage erheben, das fir unseren
Geschaftssitz oder die Niederlassung zustandig ist, die lhren Ver-
trag verwaltet.

Alternativ kénnen Sie bei dem Gericht Klage erheben, in dessen
Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren Wohnsitz oder, falls
kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen Aufenthalt haben.
Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristische Person (zum
Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine GmbH) oder eine partei-
fahige Personengesellschaft (zum Beispiel eine Offene Handelsge-
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sellschaft oder eine Kommanditgesellschaft) ist, bestimmt sich das
zustandige deutsche Gericht nach seinem Geschaftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstande bestehen, die
nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kénnen, kénnen
Sie auch dort Klage erheben.

(2) Zustandiges Gericht fiir unsere Klagen

Wir kénnen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht Klage
erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren
Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, lhren gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Wenn der —Versicherungsnehmer eine juristi-
sche Person (zum Beispiel eine Aktiengesellschaft oder eine
GmbH) oder eine parteifdhige Personengesellschaft (zum Beispiel
eine Offene Handelsgesellschaft oder eine Kommanditgesell-
schaft) ist, bestimmt sich das zusténdige deutsche Gericht nach
seinem Geschéaftssitz.

Wenn zum Zeitpunkt der Klageerhebung weder Ihr Wohnsitz noch
Ihr gewdéhnlicher Aufenthaltsort bekannt sind, kénnen wir Klage bei
dem Gericht erheben, das fir unseren Geschaftssitz oder die Nie-
derlassung zustandig ist, die lhren Vertrag verwaltet. Dies gilt ent-
sprechend, wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person
oder eine parteifahige Personengesellschaft ist und sein Ge-
schéftssitz unbekannt ist.

(3) Versicherungsnehmer auBerhalb der Européischen Ge-
meinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz

Wenn Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat auBerhalb der Europai-
schen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der Schweiz verle-
gen, kénnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem Versiche-
rungsvertrag oder der Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei
dem Gericht erheben, das fur unseren Geschaftssitz zustandig ist.

(4) Schadigendes Ereignis im Ausland

Wenn Sie bei Vertragsabschluss lhren Wohnsitz, gewdhnlichen
Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland haben und ein
versichertes schadigendes Ereignis im Ausland eintritt, kbnnen
Klagen in diesem Zusammenhang ausschlieBlich vor einem deut-
schen Gericht erhoben werden.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung Ihren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz in Deutschland ha-
ben, ergeben sich die zustédndigen deutschen Gerichte aus den
Absatzen 1 und 2.

Wenn Sie im Zeitpunkt der Klageerhebung lhren Wohnsitz, ge-
wohnlichen Aufenthaltsort oder Geschaftssitz nicht in Deutschland
haben, kénnen Klagen bei dem Gericht erhoben werden, das fir
unseren Geschaftssitz zustandig ist.

Wenn nach dem Gesetz weitere deutsche Gerichtsstéande be-
stehen, die nicht durch Vereinbarung ausgeschlossen werden kén-
nen, kdnnen Sie auch dort Klage erheben.

6. Verjahrung

Wann verjahren die vertraglichen Anspriiche nach dem Ge-
setz?

(1) Verjahrungsfrist und maBgebliche gesetzliche Regelungen
Die Anspriiche aus dem Vertrag verjahren gemaB § 195 Burgerli-
ches Gesetzbuch (BGB) in 3 Jahren. Einzelheiten zu Beginn, Dau-
er und Unterbrechung der Verjahrung sind in §§ 195 bis 213 Biir-
gerliches Gesetzbuch (BGB) geregelt.

(2) Hemmung der Verjahrung wéahrend unserer Leistungspri-
fung

Wenn ein Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet wurde,
ist dessen Verjédhrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem |h-
nen oder dem Anspruchsteller unsere Entscheidung in Textform
(zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) zugeht.
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7. Aufrechnung

Was gilt bei Aufrechnung uns gegeniiber?

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, soweit die
Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist.
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Erlauterung von Fachausdricken

Hier erlautern wir Innen Fachausdriicke, die wir in den Versicherungsbedingungen fiir die Private Krankenversicherung verwenden. Mogli-
cherweise sind nicht alle erlauterten Fachausdriicke in lhren Versicherungsbedingungen enthalten.

Alterungsrickstellung.

Die Bildung einer Alterungsriickstellung ist gesetzlich geregelt. Sie
beruht auf dem Gedanken, dass die Risikobeitrage mit zunehmen-
dem Alter wegen der erh6hten Krankheitsanfalligkeit eigentlich
kontinuierlich steigen mussten. Um das zu vermeiden, werden die
Beitrage - soweit Ihr Baustein die Bildung einer Alterungsriickstel-
lung vorsieht - in den ersten Jahren héher als der aktuelle Risiko-
beitrag kalkuliert (Ansparphase). Dieser sogenannte Sparbeitrag
fihrt im wesentlichen zur Bildung einer Alterungsriickstellung. In
dem Umfang, in dem eine Alterungsrickstellung in der Ansparpha-
se angesammelt worden ist, wird in den spateren Jahren, in denen
der Beitrag geringer als der erforderliche Risikobeitrag ist, der
Fehlbetrag aus der Alterungsruckstellung genommen (Entsparpha-
se). In diesem Umfang sind somit Beitragserhéhungen wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ausgeschlossen.

Anwartschaftsversicherung.

Sie kann fir bestimmte Lebensumsténde abgeschlossen werden
und ermdglicht die Umstellung des Versicherungsschutzes auf den
vereinbarten Tarif nach den vertraglichen Vereinbarungen; unter
anderem bei fristgerechtem Antrag ohne erneute Risikopriifung.
Die Anwartschaftsversicherung ist beitragspflichtig. Wahrend der
Anwartschaftsversicherung besteht jedoch kein Anspruch auf Ver-
sicherungsleistungen.

Beobachtungseinheit.

Das ist ein gesetzlicher Begriff. Er ist maBgeblich fir die Beitrags-
kalkulation. Was als Beobachtungseinheit anzusehen ist, richtet
sich nach Risikogesichtspunkten und ist in unseren technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Card fir Privatversicherte ("AllianzCard").

Sie ist ein Krankenhausausweis, den wir unseren Kunden mit stan-
digem Wohnsitz in Deutschland - abhangig vom vereinbarten Ver-
sicherungsschutz - aushandigen. Die "AllianzCard" enthalt eine
prozentuale Leistungszusage fir stationare Heilbehandlung und
hat im ambulanten Bereich eine reine Ausweisfunktion. Wenn das
Krankenhaus an dem Direktabrechnungsverfahren teilnimmt, rech-
nen wir die Unterkunftskosten unmittelbar mit dem Rechnungsstel-
ler ab. Legen Sie dazu einfach Ihre "AllianzCard" im Krankenhaus
vor. Das Direktabrechnungsverfahren erfasst nicht die Erstattung
von Rechnungen fiir behandelnde Arzte. Reichen Sie uns diese
gesondert zur Regulierung ein.

Eintrittsalter.

Das Eintrittsalter bezeichnet das erreichte Lebensalter der versi-
cherten Person bei Eintritt in den jeweiligen Tarif. Anhand dieses
Alters wird der Beitrag kalkuliert.

Gruppenversicherungsvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Gruppenversicherungsvertrag regelt unter ande-
rem, wer versichert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines
Unternehmens, Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Ver-
tragsinhalte, insbesondere welche speziellen Konditionen gelten
oder zu welchen Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Fa-
milienangehdrige) versichert werden kénnen.

Karenzzeit.

Als Karenzzeit bezeichnet man den Zeitraum zwischen der ersten
arztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und dem tariflich vor-
gesehenen Leistungsbeginn. Wahrend der Karenzzeit besteht kein
Anspruch auf Leistungen.

Kollektivvertrag.

Ein Vertrag, den wir mit einem Unternehmen oder einer Organisati-
on (zum Beispiel Verband, Vereinigung, Gesellschaft) abgeschlos-
sen haben. Der Kollektivvertrag regelt unter anderem, wer versi-
chert werden kann (zum Beispiel Mitarbeiter eines Unternehmens,
Mitglieder eines Vereins), und die besonderen Vertragsinhalte, ins-

B451-G-EKZ0 (02) 01.13 - Januar 2013

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

besondere welche speziellen Konditionen gelten oder zu welchen
Bedingungen weitere Personen (zum Beispiel Familienangehérige)
versichert werden kénnen.

Krankengeld.

Eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung als Ersatz fur
einen Verdienstausfall bei Arbeitsunfahigkeit. Sie steht gesetzlich
Versicherten nach den gesetzlichen Vorschriften und vertraglichen
Regelungen der gesetzlichen Krankenversicherung zu.

Mindestversicherungsdauer.
Wahrend dieser Zeit ist flir beide Vertragsparteien eine ordentliche
Kindigung vertraglich ausgeschlossen.

Obliegenheit.

Es handelt sich um eine verhaltensbezogene Pflicht des Versicher-
ten, die vertraglich zwischen uns und Ihnen vereinbart wird. Bei ei-
ner Verletzung dieser Pflicht treten nachteilige Folgen ein, die an §
28 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) anknipfen und in den Ver-
sicherungsbedingungen beschrieben sind.

Produktgruppe UNI.

Zur Produktgruppe UNI gehéren Tarife, bei denen die Beriicksichti-
gung des Geschlechts bei der Beitragsberechnung nicht zu unter-
schiedlichen Beitragen und Leistungen fuhrt. Wenn der Tarif zur
Produktgruppe UNI gehért, haben wir dies in den Tarifbedingungen
(Teil A Ziffer 2) ausdriicklich angegeben.

Fir Tarife der Produktgruppe UNI gelten auBerdem teilweise ande-
re vertragliche Regelungen als flr die sonstigen Tarife. Auch dies
haben wir in den Versicherungsbedingungen entsprechend kennt-
lich gemacht.

Risikopriifung.

Sie dient vor allem einer realistischen Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos. Es werden die Umstande geprift, die nach un-
seren Erkenntnissen fiir die Ubernahme und finanzielle Bewertung
des Risikos maBgeblich sind.

Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.
Von den erwirtschafteten Uberschiissen aus dem Versicherungs-
geschaft wird ein Teil der Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung
(RfB) zugefiihrt. Daraus werden nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten Gelder entnommen und als erfolgsabhéngige Beitragsriick-
erstattung an die Kunden gezahlt (unser Bonus-Programm). In den
Versicherungsbedingungen und dem Merkblatt zur erfolgsabhangi-
gen Beitragsriickerstattung sind die Voraussetzungen fiir die Zah-
lungen geregelt.

Schriftform.

Schriftform bedeutet grundsatzlich, dass eine eigenhandig unter-
zeichnete Erklérung erforderlich ist. Flr die Unterzeichnung ist die
Unterschrift mit dem Namen am Ende der Erklarung notwendig.
Dies dient lhrer und unserer Rechtssicherheit.

schriftlich.

Die Erklarung muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer-
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeigneten Weise abgegeben
sein. Hierfir kommen zum Beispiel Brief, Fax oder E-Mail in Be-
tracht. Es missen die Person des Erklarenden genannt und der
Abschluss der Erklarung erkennbar gemacht sein.

schwebender Versicherungsfall.

Der Versicherungsfall ist je Baustein in den Allgemeinen Regelun-
gen oder in den Tarifbedingungen vertraglich vereinbart. Ein
schwebender Versicherungsfall liegt vor, wenn ein Versicherungs-
fall eingetreten, aber noch nicht beendet ist.

substitutiv.

Eine Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
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Erlauterung von Fachausdriicken

Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (§ 195 Absatz 1 Versi-
cherungsvertragsgesetz - VVG).

technische Berechnungsgrundlagen.
Ein Sammelbegriff fiir die Gesamtheit aller Unterlagen und Daten,
die wir der Beitragskalkulation zugrunde legen.

Treuhénder.

Die Einbindung eines Treuhanders ist gesetzlich vorgeschrieben.
Besondere Bedeutung haben Treuhander, wenn es um eine erfor-
derliche Vertragsanderung (wie die Anpassung von Versicherungs-
bedingungen oder Beitragen) geht. Zum Treuhander kann nur be-
stellt werden, wer fachlich geeignet und vom Versicherungsunter-
nehmen unabhangig ist. Der Treuhander ist gegenlber der Auf-
sichtsbehdrde benannt.

Ubertragungswert.

Die Héhe der Alterungsriickstellung, die bei einem Versicherungs-
wechsel in der substitutiven Krankheitskosten-Versicherung nach

gesetzlichen Vorschriften vom bisherigen Krankenversicherer auf

den neu gewahlten Versicherer tUbertragen werden kann.

versicherte Person.

Die Person, die vereinbarungsgeman unmittelbar unter den Versi-
cherungsschutz des Versicherungsvertrags fallt. Sie wird im Versi-
cherungsschein angegeben.

Versicherungsféahigkeit.

Eine in den Tarifbedingungen (Teil A Ziffer 2) geregelte, personen-
gebundene Eigenschaft. Sie muss von der versicherten Person
wéhrend der Versicherung erfillt werden. Ihr Wegfall fuhrt dazu,
dass die versicherte Person nicht mehr in dem Tarif versichert blei-
ben kann.

Versicherungsnehmer.
Unser Partner des Versicherungsvertrags. Die Versicherungsbe-
dingungen wenden sich deshalb an den Versicherungsnehmer.
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