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Verbraucherinformationen auf einen Blick (Informationen nach § 7
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie § 1 VVG-Informationspflichten-

verordnung [VVG-InfoV])

1. Unsere Identitdt

Wirttembergische Krankenversicherung AG,
Kornwestheim,
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart, Handelsregister B Nr. 19456

2. Identitédt unseres fiir Sie zustéandigen Vertreters in einem Mitglieds-
staat der Europdischen Union, wenn Sie dort Ihren Wohnsitz haben

Entfallt

3. Ladungsfdhige Anschriften

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim

Vertretungsberechtigte
Vorstand: Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

4. Unsere Hauptgeschéftstatigkeit

Gegenstand unseres Unternehmens ist der Betrieb der privaten Kranken-
und Pflegeversicherung, die Vermittlung von Versicherungen in Zweigen,
die unser Unternehmen nicht selbst betreibt sowie der Betrieb anderer Ge-
schafte, die mit dem Versicherungsgeschéft in unmittelbarem Zusammen-
hang stehen.

5. Hinweis zum Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen

Zur Absicherung der Anspriiche aus dem Vertrag besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds, der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c,
50968 Koln, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die
Vertrage auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds
sind die Anspriche der Versicherungsnehmer und der versicherten Person.
Die Wirttembergische Krankenversicherung AG gehdrt dem Sicherungs-
fonds an.

6. Allgemeine Versicherungsbedingungen einschlieBlich
Tarifbestimmungen

Die Allgemeinen und die Besonderen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen erhalten Sie als Anlage.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistungen: Angaben iiber
Art, Umfang, Filligkeit und Erfiillung unserer Leistungen

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung, Informationsblatt
zu Versicherungsprodukten und Individuelle Vertragsinformationen bzw.
(Angebot zum) Versicherungsschein sowie die Allgemeinen und die Beson-
deren Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmungen.

7. Gesamtpreis der Versicherung

Siehe Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und Individu-
elle Vertragsinformationen bzw. (Angebot zum) Versicherungsschein so-
wie Angaben in lhrem Antrag, wenn der Vertrag unverdndert zustande
kommt. Bei der Ermittlung der Beitrdage bericksichtigen wir die von Ilhnen
und gegebenenfalls den versicherten Personen in Threm Antrag/lhrer An-
gebotsanforderung angegebenen gefahrerheblichen Umstande (z. B. lhre
Gesundheitsangaben), die wir in Ihrem (Angebot zum) Versicherungsschein
dokumentieren.

8. Eventuell zuséatzlich anfallende Kosten

Neben etwaigen gesetzlichen Ersatzansprichen werden Uber die vereinbar-
ten Beitrdge hinaus Kosten und Gebiihren nur in den durch die Allgemeinen
und die Besonderen Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen festgelegten Fallen in Rechnung gestellt. Sofern Sie sich auf
Auslandsreisen befinden und eine Auslandsreisekrankenversicherung und/
oder eine Krankheitskostenvollversicherung versichert haben, steht Ihnen
an 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr ein Notruf-Service unter der
kostenfreien Rufnummer 00 800 81826000 zur Verfigung. Falls der von
lhnen gewahlte Anbieter oder Netzkartenvertrag keine Verbindung zu kos-
tenfreien 00 800-Nummern zuldsst, wahlen Sie bitte die Nummer +49 711
662 723333. Hierfur fallen bei Anruf aus dem deutschen Fest- und Mobil-
funknetz die ortsiblichen Kosten an. Bei Anrufen aus dem Ausland kénnen
die Kosten sowohl aus dem ausléndischen Festnetz als auch aus dem aus-
landischen Mobilfunknetz hoher sein.

FUr die Bearbeitung von Rickldufern im Lastschriftverfahren mangels Kon-
tendeckung ist in der Regel eine Gebihr je Ricklaufer durch Sie zu ent-
richten. Das gilt auch bei Rickldufern wegen falscher Bankverbindung und
fehlender Mitteilung einer neuen Bankverbindung.

9. Beitragszahlung

Einzelheiten zur Zahlung des Beitrags, insbesondere zur Zahlungsweise und
zur Falligkeit, sind dem (Angebot zum) Versicherungsschein sowie den All-
gemeinen und den Besonderen Versicherungsbedingungen und den Tarif-
bestimmungen zu entnehmen.

10. Geltungsdauer unserer Informationen

Die im Vorschlag mit unverbindlicher Beitragsberechnung und in den Indivi-
duellen Vertragsinformationen genannten Beitrage sind ldangstens bis zum
Beginn des neuen Jahres giltig. Alle anderen Informationen haben grund-
sétzlich eine unbefristete Geltung, langstens jedoch bis zum Zeitpunkt er-
forderlicher Anderungen.

11. Spezielle Risiken oder Preisschwankungen auf dem Finanzmarkt
aufgrund eines Zusammenhangs des Versicherungsvertrags mit
Finanzinstrumenten

Keine

12. Zustandekommen des Vertrags

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn wir Ihren Versicherungs-
antrag ausdricklich annehmen oder Sie unser Angebot zum Versicherungs-
schein durch Unterzeichnung und Ubermittlung des Annahmeschreibens
(,Einverstéandniserklarung®) an uns annehmen. Das Einverstdndnis der
versicherten Personen und ggf. der gesetzlichen Vertreter muss ebenfalls
vorliegen.

Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im (Angebot zum) Versicherungs-
schein festgelegten Zeitpunkt. Gegebenenfalls sind Wartezeiten zu beach-
ten. Den gewinschten Beginn entnehmen Sie den Angaben im Antrag.

Bindungsfrist hinsichtlich des Antrags /Angebots zum Versicherungs-
schein

Wenn Sie ein Angebot zum Versicherungsschein erhalten haben, halten wir
uns an das Angebot 4 Wochen, bei Erschwernisangeboten 6 Wochen ab An-
gebotsdatum gebunden.

13. Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserkldarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
m der Versicherungsschein,
m die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fir das Vertragsverhiltnis geltenden Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbesti 1,

m diese Belehrung,

m das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

m und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,

E-Mail Adresse:
kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Telefax-
nummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz,
und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Primien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil
der Priamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diir-
fen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag
in Hohe von 1/30 der Monatspramie bzw. 1/360 der Jahrespramie fir
jeden Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leis-
tungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen
mit dem Versicherungsvertrag zusammenhingenden Vertrag nicht
mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er
einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer
Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

B jere Hi .
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdricklichen

Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstédndig erfiillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Inf ti flicht bei allen Versict .

Folgende Informationen missen wir Ihnen zur Verfigung stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Gber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstréger eingetragen ist, und die zugeho-
rige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift,
die fUr die Geschéaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen
mafgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder
-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die



Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieB3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entscha-
digungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzu-
geben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere
Angaben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und
sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prdmien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstandige Versi-
cherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht an-
gegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung,
die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des ins-
gesamt zu zahlenden Betrages sowie mdégliche weitere Steuern, Ge-
bUhren oder Kosten, die nicht Uber den Versicherer abgefihrt oder
von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die Ihnen fir die Benutzung von Fernkommunikations-
mitteln entstehen, wenn solche zuséatzlichen Kosten in Rechnung
gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfillung, insbesondere
zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfigung gestellten Infor-
mationen, beispielsweise die Giltigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die
Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden
sein soll;

11.das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Be-
dingungen, Einzelheiten der Ausibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegeniber der der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen Gber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen
haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

12.a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertragli-
chen Kiindigungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
durfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

14.die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versiche-
rer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags zugrunde legt;

15.das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel Uber das
auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zustandige Gericht;

16.die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem

Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die

Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustim-
mung die Kommunikation wéhrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fih-
ren;

.einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwer-
de- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzun-
gen fUr diesen Zugang; dabei ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass
die Mdglichkeit fUr Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hier- von unbe-
rUhrt bleibt;

18.Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die M6g-
lichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Ende der Widerrufsbelehrung

1

~

14. Laufzeit des Vertrags, ggf. Mindestvertragslaufzeit

Die Versicherungsdauer ist in den Allgemeinen und den Besonderen Versi-
cherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen geregelt. Bei Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherungen sowie bei Pflege-
tagegeldversicherungen betrégt die Versicherungsdauer im allgemeinen
zwei Versicherungsjahre, bei der Krankentagegeldversicherung ein Versi-
cherungsjahr. Die Vertrage verldngern sich stillschweigend um je ein wei-
teres Versicherungsjahr, sofern sie nicht bedingungsgemafl drei Monate
vor Ablauf gekiindigt werden. Fir das Ruhen und das erweiterte Ruhen der
Krankenversicherung, die Anwartschaftsversicherung in der Krankenversi-
cherung, die kleine und groBe Anwartschaft in der privaten Pflegepflicht-
versicherung, die kurzfristige Auslandsreise-Krankenversicherung mit
Jahresbeitrag, die langfristige Auslandsreise-Krankenversicherung, Ausbil-
dungstarife, die stationdre Zusatzversicherung auf Risikobasis, die Krank-
heitskostenzusatzversicherung fir Kinder und Jugendliche auf Risikobasis
sowie fUr Optionstarife und die Kostenerstattungstarife auf Risikobasis gel-
ten besondere Laufzeiten.

15. Angaben zur Vertragsbeendlgung, |nsbesondere vertragliche

Ihre und unsere Moglichkeiten zur Vertragsbeendigung, insbesondere
die vertraglichen Kiindigungsregelungen, sind in den Allgemeinen und
Besonderen Versicherungsbedingungen sowie den Tarifbestimmungen
geregelt. Das Versicherungsverhaltnis kann durch Sie zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf der vereinbar-
ten Vertragsdaver, mit einer Frist von drei Monaten gekiindigt werden.
Bei einer Beitragserhohung kénnen Sie das Versmherungsverhaltms
hinsichtlich der betroffenen_versicherten Person innerhalb von zwei
Monaten nach Zugang_ der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Vertragsstrafen sind nicht
vereinbart.

16. Anwendbares Recht vor Abschluss des Versicherungsvertrags

FUr die Beziehungen zwischen lhnen und uns gilt vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrags ausschlieBlich deutsches Recht.

17. Auf den Versicherungsvertrag anwendbares Recht
Fir den Versicherungsvertrag gilt ausschlieB3lich deutsches Recht.

Gerichtsstand
Wenn Sie uns verklagen:

Anspriche aus Ihrem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsvermitt-
lung kénnen Sie insbesondere bei folgenden Gerichten geltend machen:
dem Gericht, das fur lhren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt 6rtlich zustédndig ist,
dem Gericht, das fir unseren Geschéftssitz oder fir die Sie betreuende
Niederlassung ortlich zustédndig ist.

Wenn wir Sie verklagen:

Wir konnen Anspriche aus dem Versicherungsvertrag oder der
Versicherungsvermittlung ausschlieBlich bei folgenden Gerichten geltend
machen:
dem Gericht, das fUr lhren Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen fir
lhren gewdhnlichen Aufenthalt ortlich zusténdig ist,
dem Gericht des Ortes, an dem sich der Sitz oder die Niederlassung lh-
res Betriebs befindet, wenn Sie den Versicherungsvertrag fur lhren Ge-
schéfts- oder Gewerbebetrieb abgeschlossen haben.

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder Geschaftssitz nach Vertragsschluss ins Aus-
land verlegt haben:

FUr den Fall, dass Sie Ihren Wohnsitz, lhren gewdhnlichen Aufenthalt oder
lhren Geschaftssitz nach Vertragsschluss auBerhalb Deutschlands verlegt
haben oder Ihr Wohn- bzw. Geschéftssitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist, gilt abweichend vorstehen-
der Regelungen die Zustandigkeit des Gerichts als vereinbart, das fUr unse-
ren Geschéftssitz zustandig ist.

18. Vertragssprache

MaBgebliche Sprache fir dieses Vertragsverhéltnis und die Kommunikation
mit lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags ist Deutsch.

19. AuBergerichtliche Streitschlichtung

Wir haben uns verpflichtet, zur auBergerichtlichen Schlichtung von Strei-
tigkeiten fir Angelegenheiten der privaten Kranken- und Pflegeversiche-
rung einschlieBlich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittler
an dem Streitbeilegungsverfahren vor der, vom Verband der privaten Kran-
kenversicherung elV. eingerichteten, Stelle ,,Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung, Kronenstrae 13, 10117 Berlin, teilzunehmen.

Sie haben die Mdglichkeit, dieses kostenlose auBergerichtliche Streit-
schlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen. lhre Mdglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt. So erreichen Sie den
Ombudsmann:

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02

22,10052 Berlin. Telefon: 0800 2 55 04 44; Telefax: 030 20 45 89 31. Wei-
tere Informationen finden Sie unter: http:/www.pkv-ombudsmann.de.

20. Beschwerdemaglichkeit bei der zustandigen Aufsichtsbehorde

Fur Fragen zu lhren Versicherungsvertragen stehen wir Ihnen gerne zur Ver-
figung. Sie kdnnen sich bei Beschwerden auch an die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht, GraurheindorferstraBe 108, 53117 Bonn, E-
Mail: poststelle@bafin.de, Internet: http://www.bafin.de, wenden.



Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang
mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe ge-
braucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses Informationsblatt will Ih-
nen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
kurz erldutern.

1 Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip.
Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im
Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der
nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leistungsféhig-
keit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrdge werden regelmaBig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versiche-
rungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Auf-
wendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrdage
gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren
Rickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegat-
ten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein ei-
gener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertrags-

Datenschutzhinweise
Unsere Datenschutzhinweise finden Sie unter
https:/www.wuerttembergische.de/datenschutz

Sie konnen die Datenschutzhinweise auch bei der Wiirttembergische
Krankenversicherung AG, 70801 Kornwestheim; Vertragsservice Tel.-
Nr. 0711/662723113; E-Mail: kranken@wuerttembergische.de anfor-
dern.

abschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versi-
cherungsmathematischen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage
erhoben.

Die altersbedingte hdhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wird durch eine Alterungsrickstellung bericksichtigt. Bei der Kalkulation
wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen
und die Beitrdage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten
steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als Anwartschafts-
deckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des
Versicherungsjahres mdglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Kranken-
versicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif - keine Annah-
meverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheits-
prifung durchfihrt und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben
werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrickstellung kann an den neuen
Versicherer Ubertragen werden®. Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines
Zusatztarifes auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt
er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine Rickkehr in die gesetz-
liche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausge-
schlossen.

Y Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten
fUr Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber
diese Regelungen.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung: Giltig ab 1. Juni 2024

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) §§ 1-20

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versi-

cherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-
ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-
cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-
zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die
mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéngt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach ge-
setzlich eingefUhrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
¢) Tod, soweit hierfUr Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er
kann durch Vereinbarung auf auBereuropdische Lander ausgedehnt werden
(vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden
Aufenthaltes im auBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendi-
ger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht
Versicherungsschutz, solange die versicherte Person die Rickreise nicht
ohne Gefdhrdung ihrer Gesundheit antreten kann, langstens aber fir wei-
tere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte
Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versi-
cherer nimmt den Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die er-
worbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungs-
grundlagen gebildete Rickstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach MaBgabe die-
ser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungs-
schutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; fer-
ner sind fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezei-
ten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwart-
schafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund
bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhaltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem
Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhangig kalkuliert werden, in ei-
nen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwand-
lung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG - siehe Anhang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

zu § 1Aufnahmefihigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhéh-
tem Risiko kbnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(2) Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Als Versicherungsfall gilt auch ein medizinisch notwendiger als auch ein
nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch durch einen Arzt sowie eine
medizinisch notwendige Sterilisation.

Die ndheren Bestimmungen regeln die Tarifbedingungen.

2zu § 1(4) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht
wéhrend der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Versi-
cherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt kann der Versicherungsschutz zu
besonderen Vereinbarungen gewéhrt oder eine Anwartschaftsversicherung
abgeschlossen werden.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-

cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fUr den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhéh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshdhe zuldssig.

zu § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betréagt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fUr den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partnerschaft be-
antragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag Uber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden
sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versi-
cherung spéatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im
unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten bei Abschluss einer
Krankheitskostenvollversicherung

Wird eine Krankheitskostenvollversicherung abgeschlossen, entfallen hier-
fir sémtliche Wartezeiten.

zu § 3 (2) b) und (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten

Der Verzicht auf die allgemeine Wartezeit fir den Ehegatten oder den Le-
benspartner gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) gilt
sinngemdRB auch fir die besonderen Wartezeiten.

Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei Krankheitskostenteilversicherung

Samtliche Wartezeiten kbnnen erlassen werden, wenn die Versicherung mit
arztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem
vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten &rztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der &rzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgeméBen Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts
anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilprak-
tikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
héusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankenge-
schichten fUhren. Sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen,
ist vom Versicherungsschutz auch eine nach arztlichem Befund verordnete,
im unmittelbaren Zusammenhang mit einer stationdren Heilbehandlung
medizinisch notwendige, ambulante oder stationare Anschlussheilbehand-
lung umfasst.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von



Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationa-
re Behandlung in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(7) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Uber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 Anrechnung der Aufwendungen

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem
die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und Hilfsmittel bezogen
oder die Heilmittel erbracht werden.

2u § 4 (2) und (3) Heilpraktiker

Aufwendungen fir Behandlungen durch einen Heilpraktiker sowie deren
Verordnungen sind nur erstattungsféhig, sofern dies der Tarif vorsieht.

zu § 4 (4) Stationéare Heilbehandlung

Bei teil-, vor- und nachstationarer Heilbehandlung sowie bei einer stationa-
ren Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein An-
spruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unféllen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschéddigung anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie fir EntziehungsmaBBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach
der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungs-
ausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf
von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendun-
gen;

fUr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaBnah-

men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts ande-

res vorsieht;

e) fur ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren stéandigen
Wohnsitz hat oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

d

=

f)y ---

g) fur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

h) fureine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-

tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Ver-

sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-

gen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist

der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
HeilfUrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fur
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen

Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

zu § 5 Gebiihrenordnung

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen Gebihrenordnung
fur Arzte bzw. Zahnérzte nicht entsprechen oder deren Hochstsatze Uber-
schreiten, falls der Tarif nichts anderes vorsieht.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrédnkung gilt nicht, wenn die Krankheit, der Unfall oder
der Todesfall im Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, de-
nen die versicherte Person wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutsch-
lands ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBnahmen

Der Versicherer zahlt fir die ersten drei EntziehungsmaBnahmen bei Such-
terkrankungen - mit Ausnahme der Nikotinsucht - in entsprechend qualifi-
zierten Einrichtungen, fir die kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstat-
tung oder Sachleistung besteht, wenn und soweit der Versicherer dies vor
Beginn der MaBnahme schriftlich zugesagt hat. Von anderen Kostentrdgern
vollstandig Ubernommene EntziehungsmaBnahmen werden angerechnet.
Die Zusage kann von einer Begutachtung Uber die Erfolgsaussicht durch ei-
nen von dem Versicherer beauftragten Arzt abhdngig gemacht werden. Bei
einer stationdren EntziehungsmafBnahme sind unabhéngig vom vereinbarten
Tarif nur die allgemeinen Krankenhausleistungen zuschussféahig.

Die ndheren Bestimmungen zu den EntziehungsmafBBnahmen regeln die Ta-
rifbedingungen.

Ein Krankenhaustagegeld wird nicht gezahlt.

zu § 5 (1) e) Ambulante Heilbehandlung im Heilbad oder Kurort

Der Versicherer leistet auch fir Kosten einer ambulanten Heilbehandlung,
die nicht Kurbehandlung ist, in einem Heilbad oder Kurort.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Flligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Uber-
setzungen kdonnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

zu § 6 (1) Leistungsunterlagen

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstrédgers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des GebUhrenverzeichnisses,
hierfir in Rechnung gestellten Steigerungssatzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, geniigt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der
behandelten Person Uber die Daver des Krankenhausaufenthaltes und die
Bezeichnung der Krankheit.

zu § 6 (4) Wahrung und Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wechsel-
kurs der europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman,,Devisenkurssta-
tistik Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuvestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung der Rechnung
notwendigen Devisen nachweislich zu einem unginstigeren Kurs erworben
wurden und dies durch eine Anderung der Wéahrungsparitdten bedingt war.

zu § 6 (5) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des ndchsten Versiche-
rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemafl gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-



resbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
- siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Ver-
sicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags
fUr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu entrich-
ten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fir jeden weiteren an-
gefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monatsbeitrags.
Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon
auszugehen, dass der Versicherte mindestens finf Jahre nicht versichert
war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht bericksichtigt. Der Bei-
tragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten.
Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des Bei-
tragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch die
Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfillung der Pflicht zur Ver-
sicherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG
- siehe Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei
Monate im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer
hat fUr jeden angefangenen Monat eines Beitragsrickstandes einen Saum-
niszuschlag von 1% des Beitragsrickstandes sowie Mahnkosten zu ent-
richten. Ist der Beitragsrickstand einschlieB3lich der Sdumniszuschlége zwei
Monate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fir
einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mdgliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung hoher als der Beitragsanteil fir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebedirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Unbe-
schadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats
in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder die versicher-
te Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle rickstandigen
Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschldge und der Beitreibungs-
kosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsneh-
mer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif nach
§ 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wahrend der Ruhens-
zeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung. Wahrend der Ruhens-
zeit vorgenommene Beitragsanpassungen und Anderungen der allgemeinen
Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in dem der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, gelten ab
dem Tag der Fortsetzung der Versicherung in diesem Tarif.

Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der
Versicherer kann in angemessenen Abstanden die Vorlage einer neuen Be-
scheinigung verlangen.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht
rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den
Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt,
so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

(9) Die Beitrdage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet gemdfB Krankenversicherungsaufsichtverordnung
(KVAV) eine Rickstellung fir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.
Dies kann geschehen durch:
= Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszahlung oder
Gutschrift),
Leistungserh6hung,
Beitragssenkung,
Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,
in Ausnahmefallen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten Be-
trdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-

zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhénders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung
des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

b) Fir Kinder (Eintrittsalter 0-15) und Jugendliche (Eintrittsalter 16-20)
sind vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fir das Eintrittsalter
16 bzw. 21 zu zahlen.

zu § 8 (2) Skonto

Sofern nichts anderes vereinbart ist, raumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjéhrlicher Zahlung
und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (4) Falligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) und (6) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsédchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

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

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend @ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufi-
geren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender
Lebenserwartung d@ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zu-
mindest jahrlich fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Ster-
bewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich oder
tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein
vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer
Beitragsanpassung werden auch der fir die Beitragsgarantie im Standardtarif
erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1 Satz 2) sowie der fir die Betragsbegren-
zungen im Basistarif erforderliche Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kal-
kulierten Zuschlédgen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

zu § 8b (1) Anpassung Ersatzkrankenhaustagegeld

Im Rahmen einer Beitragsanpassung konnen auch die im Tarif vorgesehe-
nen Ersatzkrankenhaustagegelder angepasst werden.



§9 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

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

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

(4) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(5) Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

zu § 9 (1) Anzeige einer Krankenhausbehandlung

Auf die Anzeige einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. Die Bestim-
mung des § 4 (5) bleibt hiervon unberihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorséatz-
lich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kiindigen.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. Die
Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der
Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nach-
dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdaumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch,
steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krank-
heitskostenversicherung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversi-
cherung zum Ende des Monats kindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem
Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht
steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur voribergehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamten-
rechtlichen oder @hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer
Alterungsrickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaRi § 18 Abs. 1, so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Ver-
sicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang), setzt die Kindigung nach
den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fur die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung genigt. Die Kindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt,
zu dem die Kindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach
der Kindigungserklarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt er-
bracht werden.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VWG
- siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsrickstellung der versicherten Person in
Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaB3gabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Ubertragt. Dies
gilt nicht fUr vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsrick-
stdande, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zurickbehalten.

(10) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der KUndigung abzugeben. Die KUndigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Perso-
nen das Recht, einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsver-
sicherung fortzusetzen.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der
Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
gekiindigt hat.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder voribergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, eine versicherte Person voribergehend kraft
Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriibergehenden
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes Anspruch auf
Heilfiirsorge erlangt. Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Ver-
einbarung fir die Dauer des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fir
die Daver des Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach MaBgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen mdglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fir die Dauer der Ar-
beitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfélle, die
wéhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (10) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung
verldngert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erfillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krank-
heitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) sowie in der
substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (sie-
he Anhang) ist das ordentliche Kindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fur eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht.



10

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Abs.1 nicht vor, so
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten
drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Versicherungsjahres kiindigen.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(4) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

(5) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fUr einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 10 Satze 1 und 2 entspre-
chend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdéhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhéltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser an-
derweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nurvoribergehender Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhéltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniUber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
fUr maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erfillen, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fur den Standardtarif fir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist
jederzeit nach Erfillung der gesetzlichen Voraussetzungen mdaglich; die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Absatz 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei HilfebedUrftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskostenvollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die

Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder
hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist.
Zur Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1
Satz 4 gilt entsprechend.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefUhrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet,an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. |lhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige
Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

MB/KK 2009 - Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§1 Formund Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erkldrun-
gen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

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

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft da-
rUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.
§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.



§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgepréamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrdage der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absadtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kiindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlédssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir
sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieBen kénnen, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationédre
Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulan-
te und stationdre Heilbehandlung fir jede zu versichernde Person auf eine
betragsméBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fUr Beihilfeberechtigte ergeben sich
die mdglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméBe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbe-
trag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. inder gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-

pflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie HeilfUrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder

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

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genigt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 195 Versicherungsdaver

(1) Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-
rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), ist vorbe-
haltlich der Abs&tze 2 und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die
nicht substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung
betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

Auszug aus dem Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)
§ 146 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen

Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversiche-

rungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im

Inland vorbehaltlich des Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung

betrieben werden, wobei .

5. indem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desje-
nigen Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne
des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsneh-
mers zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen
vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlosse-
ne Vertrdge und

§ 153 Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versicherungsvertragsgesetzes
bilden einen Tarif im Sinne des § 155 Absatz 3 Satz 1. Der Notlagentarif
sieht ausschlieBlich die Aufwendungserstattung fur Leistungen vor, die zur
Behandlung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind. Abweichend davon
sind fur versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwen-
dungen fir Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefihrten Programmen und fir Schutzimpfungen, die
die Standige Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemafi § 20 Absatz
2 des Infektionsschutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu
kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fir Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen
Aufwendungen vorsieht, gewahrt der Notlagentarif Leistungen in Hohe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz
3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Not-
lagentarif dUrfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fUr Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichméBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erfillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Préamie ist die Alterungsriickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu
25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungs-
rickstellung geleistet werden.

Auszug aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte
[in der bis 31.12.2008 geltenden Fassung]

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens
zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1
des Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfigen oder die das 55. Lebens-
jahr vollendet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht
Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfigen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen
den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fir Ehegatten oder
Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen
Hdochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht Uber-
steigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Le-
benspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

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

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren bericksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den
in Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen
Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleis-
tungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar
sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Bei-
hilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,
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Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung (AVB/S):

GuUltig ab 1. April 2023

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und

andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit

unmittelbar zusammenhadngende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versi-

cherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fir
Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-

ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-

cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-

zinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die

mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhéngt, so entsteht

insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

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

b) ein medizinisch notwendiger Schwangerschaftsabbruch sowie eine
medizinisch notwendige Sterilisation,

¢) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchun-
gen),

d) Tod, soweit hierfir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-

cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen

Versicherungsbedingungen, dem Tarif mit Tarifbedingungen sowie den ge-

setzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem

Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht wah-
rend der ersten drei Monate Versicherungsschutz. Bei langerem Aufenthalt
kann Versicherungsschutz Uber diesen Zeitpunkt hinaus vereinbart werden.

(5) Aufnahmefahig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in der Bun-
desrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen er-
hohtem Risiko konnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

(6) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Ver-
sicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

(7) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz nach MaBgabe von § 204 VVG
verlangen, sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Versi-
cherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt den Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann
insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungs-
ausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des
Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 5) einzuhalten. Der Umwand-
lungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen.
Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die
Beitrage geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem
dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsdanderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

(4) Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Sofern nichts anderes vereinbart ist, betrdagt die allgemeine Wartezeit
drei Monate.

Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fiur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partner-
schaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

Sie entfallen

a) bei Unféllen

b) fiur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit acht Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der Partner-
schaft beantragt wird;

(4) Samtliche Wartezeiten kdnnen erlassen werden, wenn die Versiche-
rung mit arztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der
Antragsteller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf
einem vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten &rztlichen Unter-
suchungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der &rzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgemaBen Wartezeiten.

(5) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen. Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr
zugerechnet, in dem die Heilbehandlung erfolgt, die Arznei-, Verband- und
Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnérzten frei. Heilpraktiker im Sinne des deut-
schen Heilpraktikergesetzes dirfen in Anspruch genommen werden, sofern
dies der Tarif vorsieht.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 ge-
nannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der Apotheke
bezogen werden.

(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den o6ffentlichen und privaten Kranken-
héusern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(5) Fur medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die stationa-
re Behandlung in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien geleistet.

(6) Bei teil-, vor- und nachstationdrer Heilbehandlung sowie bei einer sta-
tiondren Heilbehandlung im Sanitdtszentrum der Bundeswehr besteht kein
Anspruch auf Krankenhaustagegeld bzw. Ersatzkrankenhaustagegeld.

(7) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt
haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vor-
handener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

(8) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(9) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fursolche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen von
Unféllen und fur Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den



Versicherungsschutz eingeschlossen sind. Die Leistungspflicht entfallt
nicht, soweit die Krankheit, der Unfall oder der Todesfall im Zusammen-
hang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicherte Per-
son wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands ausgesetzt
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich de-
ren Folgen sowie fur EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entzie-
hungskuren; .

¢) fir Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers Uber den Leistungsaus-
schluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versiche-
rungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fir die nach Ablauf von
drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaR-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fiur Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gema § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

f)  fUr eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung;

g) firdie Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der gil-
tigen amtlichen deutschen Gebihrenordnung fir Arzte bzw. Zahnérzte
nicht entsprechen oder deren Hochstséatze Uberschreiten, falls der Tarif
nichts anderes vorsieht.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR, so kann der Ver-
sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.
Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-
gen in einem auffélligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist
der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
HeilfUrsorge oder UnfallfUrsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leis-
tungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstrédgers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Aufnahme- und
Entlassungstag sowie Pflegeklasse bzw. Bettenzahl je Zimmer im Kranken-
haus, Leistungen des Arztes mit Nummern des Gebihrenverzeichnisses,
hierfir in Rechnung gestellten Steigerungssatzen und jeweiligem Behand-
lungsdatum. Wird nur Krankenhaustagegeld beansprucht, genigt eine
entsprechende Bescheinigung des Krankenhauses mit dem Namen der
behandelten Person Uber die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die
Bezeichnung der Krankheit.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

Als Kurs des Tages gilt fUr gehandelte Wahrungen der offizielle Euro-Wech-
selkurs der europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir
die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs geman ,,Devisen-
kursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/
Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die zur Bezahlung
der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem unginstigeren
Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der Wahrungsparita-
ten bedingt war.

(5) Kosten fir Upersetzungen konnen von den Leistungen abgezogen werden;
Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen kénnen abgezogen
werden, wenn der Versicherungsnehmer kein Inlandskonto benannt hat.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

§7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle
- mit der Beendigung des Versicherungsverhiltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu entrichten,
kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden, die
jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Bei-
tragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag
wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschieds-
betrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des nachsten Versiche-

rungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Die monatlichen Beitragsraten richten sich nach dem Geschlecht und
der Beitragsgruppe des erreichten Alters; dies gilt in Ansehung des Ge-
schlechts nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhadngig erhoben
werden. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen dem laufenden
Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten Person. Fihrt die Erho-
hung des erreichten Alters zu Beginn eines Kalenderjahres zu einem Wech-
sel in eine hohere Beitragsgruppe, ist ab Beginn dieses Kalenderjahres der
fUr die hohere Beitragsgruppe geltende Beitrag zu zahlen.

Sofern nichts anderes vereinbart ist, raumt der Versicherer bei Vorauszah-
lung einen Beitragsnachlass (Skonto) von 2 % bei halbjahrlicher Zahlung
und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(3) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verldangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemafl gekindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn. Ist Lastschriftverfahren vereinbart, gilt die erste Beitrags-
rate bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut als gestundet.

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riick-
sténdige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer
in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet.
Mahnkosten sind die fur jede Mahnung tatsachlich anfallenden Kosten fur
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und GebUhren erhoben werden.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch RUcktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tduschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(8) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Versicherung wird nach Art der Schadenversicherung betrieben;
eine Alterungsrickstellung wird nicht gebildet.

(2) Die Berechnung der Beitrédge ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(3) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Per-
son bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife,
deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden.

(4) Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburts-
jahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung
in Kraft tritt.

(5) Bei Beitragsanderungen, auch durch Erreichen eines hoheren Alters,
kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risikozuschldge entspre-
chend @ndern.

(6) Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Gegeniberstellung
fUr eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 %, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kdnnen auch betragsméBig festgelegte Selbst-
beteiligungen, im Tarif vorgesehene Ersatzkrankenhaustagegelder oder ver-
einbarte Risikozuschlédge entsprechend gedndert werden.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt.

(2) (entfallen)

(3) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§9 Obliegenheiten

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

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

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(4) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.

(2) Wird eine derin § 9 Abs. 4 und 5 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, un-
ter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist auch kindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Héhe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsétz-
lich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Vertragsdauer/Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird fUr die Dauer von zwei Jahren abge-
schlossen. Danach kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verléngert sich stillschweigend
um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei
Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekindigt hat.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiin-
digen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhohung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung ist innerhalb von drei
Monaten nach der Kindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fur alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der KUndigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhéngig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rickstéandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfalle, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis nur innerhalb der
ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten zum Ende
eines Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schréankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhiltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhdangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustéandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhiltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhdnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fur unwirksam erklédrt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fir eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Héarte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maB3geblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefUhrt haben, kdnnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de



Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige
Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fUhren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft
dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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Auszug aus dem Gesetz Uiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlédssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstdndige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpriamie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrladssigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in
Deutschland zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunterneh-
men fir sich selbst und fir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen,
soweit diese nicht selbst Vertrage abschlieBen konnen, eine Krankheits-
kostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante
und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fur tariflich vorge-
sehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehal-
te fur ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmafBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fUr Beihilfeberechtigte
ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf
den Hoéchstbetrag von 5000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fur
Personen, die
1. indergesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder
2. Anspruch auf freie Heilfirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung
oder
3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder
4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die
Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungs-
bezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsver-
trag genigt den Anforderungen des Satzes 1.
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Teil lll - Tarife Zahnersatz75 (ZZ75), Zahnersatz90 (ZZ90), Zahnersatz100 (ZZ100)

Erganzungsversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfiirsorge

Giiltig ab 01.10.2021

Giiltig in Verbindung mit den Alilgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die entweder bei einer deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder die Anspruch auf Heilflirsorge haben und fiir die keine weitere
Krankenversicherung mit Leistungen fir Zahnersatz bei einem an-
deren privaten Krankenversicherer besteht.

Bei Wedfall einer der Eigenschaften fir die Versicherungsfahigkeit
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Keine Kombinierbarkeit

Die Tarife ZZ75, ZZ90 und ZZ100 sind weder miteinander noch
- vorbehaltlich einer abweichenden Vereinbarung - mit anderen
Zahnersatzversicherungen der Wirttembergische Krankenversi-
cherung AG kombinierbar.

3.  Versicherungsleistungen

3.1 ZahnersatzmaBnahmen mit Vorleistung der GKV/Heilfiir-

sorge

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir zahnarzt-
liche Leistungen bei ZahnersatzmafRnahmen zusammen mit den
Leistungen einer GKV/Heilfursorge in:

n Tarif ZZ75 bis zu maximal 75 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags,

n Tarif ZZ90 bis zu maximal 90 % des erstattungsfahigen Rech-
nungsbetrags,

u Tarif ZZ100 bis zu maximal 100% des erstattungsfahigen
Rechnungsbetrags.

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die Versicherungs-
leistungen nach Mallgabe der Ziffern 4a) und b) der Tarifbestim-
mungen begrenzt. Das erste Versicherungsjahr rechnet vom
Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. des betreffenden
Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr identisch (vgl. § 2 Abs. 4 AVB/S).

Bei einer Regelversorgung (nach BEMA — Einheitlicher Bewer-
tungsmalstab fir zahnarztliche Leistungen) ersetzen wir 100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen zusammen mit den Leistun-
gen einer GKV/Heilfursorge, sofern keine privat(zahn-)arztlichen
Vergiitungsanteile (GOZ/GOA) berechnet werden.

Als ZahnersatzmalRnahmen gelten:
u Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzéhne,
n Einlagefiillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

| Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes oder Repo-
sitionierungsonlays),

] Briicken,

] Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen
Griinden erfolgt,

[ ] herausnehmbarer Zahnersatz,
| implantatgetragener Zahnersatz,

] implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zu-
sammenhang stehenden weichgewebs- und knochenauf-
bauenden MalRnahmen und das Freilegen des Implantats,

] Aufbaufillungen,
| Eingliederung von Provisorien,

[ ] notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit sowie

| Keramikverblendungen bis einschlieBlich Zahn acht (letzter
Zahn) jedes Quadranten.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Zahnersatzmanahme
stehen:

[ ] funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

[ ] Aufbissbehelfe und Schienen einschl. der Material- und La-
borkosten bis maximal 500 EUR je Versicherungsjahr,

] Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; im-
plantatbezogene Analyse; bildgebende Verfahren wie bspw.
Roéntgen, Computertomographie, Sonographie oder digitale
Volumentomographie),

] chirurgische Leistungen,
[ ] lokale Anasthesien sowie

] zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) ein-
schl. besonderer Herstellungsverfahren wie z.B. Cerec-Kro-
nen, Teilkronen und Inlays.

3.2 Dentallabor

Lasst die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem
Zusammenhang mit einer nach Ziffer 3.1 zu ersetzenden Aufwen-
dung stehen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren durchfiih-
ren, erhéht sich der Erstattungsprozentsatz fiir diese Zahnersatz-
mafnahme in Tarif ZZ75 auf 80 % und in Tarif ZZ90 auf 95 %.

Mit uns kooperierende Dentallabore erfilllen Kriterien fir ein
stdndig hohes Qualitdtsniveau in der Zahnversorgung. Fra-
gen Sie uns nach den mit uns bundesweit kooperierenden
Dentallaboren (Fertigung in Deutschland) oder nach Empfeh-
lungen von Zahnarztpraxen, telefonisch oder per E-Mail unter

dentallabore@wuerttembergische.de.



3.3 ZahnersatzmaBnahmen ohne Vorleistung der GKV/Heil-
fiirsorge

Erbringt die GKV/Heilfirsorge keine Vorleistung, weil die Be-
handlung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen
Zahnarzt ohne Kassenzulassung (Privatzahnarzt) erfolgt, wird ein
fiktiver GKV-Erstattungssatz in Hohe von 30 % angenommen und
auf die Erstattungsleistung des versicherten Tarifes angerechnet.

Far den Tarif ZZ100 betragt die fiktive Anrechnung 25%, sofern
die versicherte Person die Laborarbeiten, die in direktem Zusam-
menhang mit nach Ziffer 3.1 zu ersetzenden Aufwendungen ste-
hen, von mit uns kooperierenden Dentallaboren (vgl. Ziffer 3.2)
durchfiihren lasst.

4. Leistungsbegrenzungen
a) Tarif ZZ75

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wirttembergi-
sche Krankenversicherung AG) nach den Ziffern 3.1, 3.2 und
3.3 betragen ab Versicherungsbeginn des Tarifs ZZ75 je ver-
sicherte Person maximal:

m 800 Euro im ersten Versicherungsjahr,

m 1.600 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
m 2.400 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
m 3.200 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahres entféllt diese Leis-
tungsbegrenzung.

b)  Tarife ZZ90 und ZZ100

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wirttembergi-
sche Krankenversicherung AG) nach den Ziffern 3.1, 3.2 und
3.3 betragen ab Versicherungsbeginn der Tarife ZZ90 und
ZZ100 je versicherte Person maximal:

m 1.500 Euro im ersten Versicherungsjahr,

m 3.000 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
m 4.500 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren und
m 6.000 Euro in den ersten vier Versicherungsjahren.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahres nach Versicherungs-
beginn entfallt diese Leistungsbegrenzung.

c) Entfall der Leistungsbegrenzungen

Die Leistungsbegrenzungen nach a) und b) gelten nicht fur
erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen
Unfall zurlickzufiihren sind, der nach Versicherungsbeginn
(Vertragsschluss) eingetreten ist. Schadigungen der Zahne,
die durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten
nicht als Unfall.

5.  Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfahig sind Auf-
wendungen maximal bis zu der Hohe, wie sie bei Behandlung in
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung ent-
standen waren. Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstan-
denen erstattungsfahigen Aufwendungen werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet.
Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen, fur die
keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemag ,De-
visenkursstatistik®, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank
Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand.

6. Nicht erstattungsfihige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen:

n fur Lickenschluss bei Fehlen von Zahnanlagen (nicht ange-
legte Zahne),

u einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen
Heilbehandlungsmalnahme,

| fur kieferorthopadische Mafinahmen,

[ ] fir von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB
V (GKV-Wabhltarife),

[ ] fur Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaR.

7. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fur zahnarztliche Leistun-
gen auch Uber die in der Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatze
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
mafR § 9 GOZ erstattungsfahig.

8. Heil- und Kostenplane

Wir empfehlen Ihnen, uns bei ZahnersatzmaRnahmen ab einem
voraussichtlichen Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behand-
lungsbeginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem
Fall prifen wir diesen und informieren Sie iber die zu erwartende
Versicherungsleistung. Wir ibernehmen auch von der GKV/Heil-
frsorge nicht ibernommene Geblhren fir die Erstellung des Heil-
und Kostenplans. Eine Kiirzung der Tarifleistung allein auf Grund
eines vorher nicht eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt
nicht.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Zahn-
arzte oder Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die tariflichen
Leistungen haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen nach
§ 18 AVB/S den veranderten Verhaltnissen anzupassen.

Wir sind nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 (1) AVB/S zustehende or-
dentliche Kiindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

11. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Der Beitrag wird fiir die Altersgruppen 0 - 20 Jahre, 21 - 30 Jahre,
31 - 40 Jahre, 41 - 50 Jahre, 51 - 60 Jahre und ab dem Alter 61
Jahre berechnet.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
21.,das 31., das 41., das 51. bzw. 61. Lebensjahr vollendet, ist der
Beitrag der nachsthdheren Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Teil lll - Tarif Zahnbehandlung (ZZB)

Erganzungsversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfiirsorge

Giiltig ab 01.10.2021

Giiltig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die entweder bei einer deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder die Anspruch auf Heilfirsorge haben und fir die keine weitere
Krankenversicherung mit Leistungen fiir Zahnbehandlungen oder
fur Kieferorthopadie bei einem anderen privaten Krankenversiche-
rer besteht.

Bei Wedgfall einer der Eigenschaften fir die Versicherungsfahigkeit
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Versicherungsleistungen
2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fir MalBnahmen zur
Zahnbehandlung aus der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Arzte (GOA) zu 100 % unter Beriicksichtigung der Leistungs-
begrenzungen.

Erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung, weil die Behand-
lung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen Zahn-
arzt ohne Kassenzulassung (Privatarzt) erfolgt, werden 50 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Als MaRnahmen zur Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch
nicht abschliefend:

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen und Untersuchungen
zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen (GOZz-Ziffern 0010-0120),

b)  konservierende Leistungen, insbesondere plastische Zahn-
fullungen, Wurzelkanalbehandlungen einschl. elektrome-
trischer Wurzellangenmessungen, Wurzelfillungen und
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010-
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

c) chirurgische Mainahmen (GOZ-Ziffern 3110-3120 und 3290-
3300),

d) parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern 4000-4150), Weichgewebsmalnahmen, Behandlung
kndcherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum
Nachweis paropathogener Keime einschl. Bakterienanalyse,
Einsatz von VECTOR-Technologie.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer MalRnahme zur Zahnbe-
handlung stehen:

[ ] funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

| Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Réntgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

[ ] lokale Anasthesien sowie

u zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

2.2 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fir
Zahnprophylaxe bis maximal 80 Euro je Versicherungsjahr. Das
erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch (vgl. § 2
Abs. 4 AVB/S).

Als Zahnprophylaxe gelten:
[ ] Behandlung von Gberempfindlichen Zahnflachen,

[ ] Beseitigung von Zahnbeldgen und oberflachigen Verfarbun-
gen,

| Erstellung eines Mundhygienestatus,

] Fissurenversiegelung,

] Fluoridierung zur Zahnschmelzhértung,

] Kariesrisikodiagnostik,

] Kontrolle des Ubungserfolges,

| professionelle Zahnreinigung,

] Prothesenreinigung,

] Speicheltest zur Keimbestimmung,

| Medikamententragerschiene zur Kariesprophylaxe,

] Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilflrsorge wird auf den
Rechnungsbetrag angerechnet.

Fir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kénnen
niedergelassene approbierte Zahnarzte/Zahnarztinnen sowie
zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in-
nen) in Anspruch genommen werden.

2.3 Kieferorthopadie

Hat eine kieferorthopadische Behandlung vor Vollendung des 18.
Lebensjahres begonnen, ersetzen wir die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir kieferorthopadische Leistungen unter Berticksich-
tigung der Leistungsbegrenzung nach Ziffer 3 bis zu einem Betrag
von 1.000 EUR. Die Erstattungsleistung kann nur einmalig fir die
gesamte Vertragslaufzeit beansprucht werden.

Wir erstatten kieferorthopadische Behandlungen, die nach Voll-
endung des 18. Lebensjahres beginnen, sofern diese Folgen
eines nach Versicherungsbeginn/Vertragsschluss erlittenen Unfal-
les sind. Die Erstattungsleistung ist in diesem Fall insgesamt auf
héchstens 2.000 EUR fir die gesamte Vertragslaufzeit begrenzt.

Als kieferorthopadische Behandlungen gelten MaRnahmen bei
den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 — 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.



Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Malnahme zur Kieferor-
thopadie stehen, aulRerdem:

u funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

| Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Réntgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

u Versiegelung der Zahne,
n lokale Anasthesien sowie
| zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/Heilfiirsorge, werden nicht
unter deren Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund
sogenannter Mehrkostenvereinbarungen erstattet.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische
Zusatzleistungen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und
Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspangen, Lingualtechnik,
festsitzende Retainer, konfektionierte herausnehmbare Gerate,
festsitzende Lickenhalter, farbige/farblose Bogen/Teilbdgen,
thermisch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbogen so-
wie in Verbindung mit der kieferorthopadischen MalRnahme ste-
hende funktionsanalytische/ funktionstherapeutische MaRnahmen.

3. Leistungsbegrenzungen fiir Kieferorthopadie

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 2.3 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

150 Euro im ersten Versicherungsjahr,
300 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
450 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Mit Beginn des vierten Versicherungsjahres entfallen diese Leis-
tungsbegrenzungen.

Die Leistungsbegrenzungen gelten nicht fiir erstattungsfahige
Aufwendungen, die nachweislich auf einen Unfall, der nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist, zurtickzufihren sind. Die Erstat-
tungshochstbetrage nach Ziffer 2.3 bleiben auch in diesem Fall
bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfahig sind Auf-
wendungen maximal bis zu der Hohe, wie sie bei Behandlung in
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung ent-
standen wéren.

Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs
des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand.

5. Nicht erstattungsfiahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen:

u einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen
Heilbehandlungsmalnahme,

n fur stationar durchgefiihrte Zahnbehandlungen,

u fur gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/
GBR),

| fur von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB
V (GKV-Wabhltarife),

[ ] fur Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgemaf.

6. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen auch Uber die in der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstsatze
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
maR § 9 GOZ erstattungsfahig.

7. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen lhnen, uns bei ZahnbehandlungsmaRnahmen oder
kieferorthopadischen MaRnahmen ab einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem Fall prifen wir die-
sen und informieren Sie Uiber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung. Wir ubernehmen auch von der GKV/Heilfiirsorge nicht tiber-
nommene Gebuhren flr die Erstellung des Heil- und Kostenplans.
Eine Kirzung der Tarifleistung allein auf Grund eines vorher nicht
eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Zahnarz-
te oder Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen des
Tarifs Zahnbehandlung (ZZB) haben, sind wir berechtigt, die Tarif-
bestimmungen nach § 18 AVB/S den veranderten Verhaltnissen
anzupassen.

Wir sind nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

10. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag jeweils
einheitlich fur die Altersgruppen 0 - 20 und 21 - 102 Jahre berech-
net. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 21. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Teil Ill — Tarif ZahnbehandlungPlus (ZZBPlus)

Ergédnzungsversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien Heilfiirsorge

Giiltig ab 01.10.2021

Giiltig in Verbindung mit den Aligemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung nach Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft AVB/S

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die entweder bei einer deut-
schen Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind
oder die Anspruch auf Heilflrsorge haben und fir die keine weitere
Krankenversicherung mit Leistungen fiir Zahnbehandlungen oder
fur Kieferorthopadie bei einem anderen privaten Krankenversiche-
rer besteht.

Bei Wedgfall einer der Eigenschaften fir die Versicherungsfahigkeit
endet die Versicherung zum Zeitpunkt des Wegfalls.

2. Versicherungsleistungen

2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen erstattungsfahige Aufwendungen fir Malnahmen zur
Zahnbehandlung aus der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
und Arzte (GOA) zu 100 % unter Beriicksichtigung der Leistungs-
begrenzungen.

Erbringt die GKV/Heilflirsorge keine Vorleistung, weil die Behand-
lung im Ausland oder - innerhalb Deutschlands - durch einen Zahn-
arzt ohne Kassenzulassung (Privatarzt) erfolgt, werden 50 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzt.

Als MaRnahmen zur Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch
nicht abschlieRend:

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen und Untersuchungen
zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen (GOZ-Ziffern 0010-0120),

b)  konservierende Leistungen, insbesondere plastische Zahn-
fullungen, Wurzelkanalbehandlungen einschl. elektrome-
trischer Wurzellangenmessungen, Wurzelfillungen und
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010-
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

c) chirurgische Mainahmen (GOZ-Ziffern 3110-3120 und 3290-
3300),

d) parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern 4000-4150), Weichgewebsmalnahmen, Behandlung
knodcherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum
Nachweis paropathogener Keime einschl. Bakterienanalyse,
Einsatz von VECTOR-Technologie,

e) Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (GOZ-Zif-
fern 7000-7060; ausgenommen sind Protrusionsschienen
und Schienen im Rahmen einer kieferorthopadischen Be-
handlung) einschlieRlich der damit im Zusammenhang ste-
henden Vor- und Nachbehandlungen, wie z. B. Entfernen von
Zahnen.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer MalBnahme zur Zahnbe-
handlung stehen:

n funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

u Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Rontgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

] lokale Anasthesien sowie
] zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).
Leistungsbegrenzungen:

[ ] Fur Aufbissbehelfe und Schienen (Ziffer 2.1 e)) sind einschl.
der Material- und Laborkosten maximal 500 EUR je Versiche-
rungsjahr* erstattungsfahig. Die Versicherungsleistung wird
bis zu dieser Hohe auch fir DROS®-Schienen erbracht.

* Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbe-
ginn an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjah-
res. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalender-
jahr identisch (vgl. § 2 Abs. 4 AVB/S).

2.2 Zahnprophylaxe

Wir ersetzen 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fir
Zahnprophylaxe bis maximal 150 Euro je Versicherungsjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten:
] Behandlung von Uberempfindlichen Zahnflachen,

| Beseitigung von Zahnbeldgen und oberflachigen Verfarbun-
gen,

] Erstellung eines Mundhygienestatus,

] Fissurenversiegelung,

| Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung,

] Kariesrisikodiagnostik,

m  Kontrolle des Ubungserfolges,

] professionelle Zahnreinigung,

] Prothesenreinigung,

| Speicheltest zur Keimbestimmung,

] Medikamententréagerschiene zur Kariesprophylaxe,

] Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodonta-
le Erkrankungen.

Eine eventuelle Vorleistung der GKV/Heilfirsorge wird auf den
Rechnungsbetrag angerechnet.

Fir die Durchfiihrung der zahnmedizinischen Prophylaxe kénnen
niedergelassene approbierte Zahnéarzte/Zahnarztinnen sowie
zahnmedizinische Fachassistenten/innen (Dentalhygieniker/in-
nen) in Anspruch genommen werden.

2.3 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung bei
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir besondere
MaBnahmen zur Schmerzausschaltung auRerhalb der Leistungs-
pflicht der GKV/Heilfirsorge zu 100 % bis zu maximal 200 Euro
pro Versicherungsjahr.



Erstattungsfahig sind ausschlieRlich Aufwendungen fir:
a) Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),

b)  Volinarkose,

c) Lachgas-Sedierung,

d)  Akupunktur,

e) Hypnose.

2.4 Kieferorthopéadie

Hat eine kieferorthopadische Behandlung vor Vollendung des 18.
Lebensjahres begonnen, ersetzen wir die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fiir kieferorthopadische Leistungen unter Berlicksich-
tigung der Leistungsbegrenzung nach Ziffer 3 bis zu einem Betrag
von 3.000 EUR. Die Erstattungsleistung kann nur einmalig fir die
gesamte Vertragslaufzeit beansprucht werden.

Wir erstatten kieferorthopadische Behandlungen, die nach Vollen-
dung des 18. Lebensjahres beginnen, sofern diese Folgen eines
nach Versicherungsbeginn/Vertragsschluss erlitenen Unfalles
sind oder eine Vorleistung der GKV erfolgt. Die Erstattungsleistung
ist in diesen Fallen insgesamt auf hochstens 2.000 EUR fir die
gesamte Vertragslaufzeit begrenzt.

Als kieferorthopadische Behandlungen gelten MaRnahmen bei
den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 — 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehdren, soweit sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Malnahme zur Kieferor-
thopédie stehen, aulRerdem:

n funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

| Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Réntgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

u Versiegelung der Zahne,
u lokale Anéasthesien sowie
u zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/Heilflirsorge, werden nicht
unter deren Leistungsanspruch fallende Behandlungen aufgrund
sogenannter Mehrkostenvereinbarungen erstattet.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische
Zusatzleistungen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und
Kunststoffbrackets, unsichtbare Zahnspangen, Lingualtechnik,
festsitzende Retainer, konfektionierte herausnehmbare Geréte,
festsitzende Lickenhalter, farbige/farblose Bogen/Teilbdgen,
thermisch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbdgen so-
wie in Verbindung mit der kieferorthopadischen MafRnahme ste-
hende funktionsanalytische/funktionstherapeutische MalRnahmen.

3. Leistungsbegrenzungen fiir Kieferorthopadie

Die Versicherungsleistungen nach Ziffer 2.4 betragen ab Versiche-
rungsbeginn des Tarifs je versicherte Person maximal:

600 Euro im ersten Versicherungsjahr,
1.200 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.800 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren.

Mit Beginn des vierten Versicherungsjahres entfallen diese Leis-
tungsbegrenzungen.

Die Leistungsbegrenzungen gelten nicht fir erstattungsfahige
Aufwendungen, die nachweislich auf einen Unfall, der nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten ist, zurtiickzufiihren sind. Die Erstat-
tungshodchstbetrage nach Ziffer 2.4 bleiben auch in diesem Fall
bestehen.

4. Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Erstattungsfahig sind Auf-
wendungen maximal bis zu der Héhe, wie sie bei Behandlung in
Deutschland ohne den Abschluss einer Honorarvereinbarung ent-
standen wéren.

Die in auslandischer Wahrung tatsachlich entstandenen erstat-
tungsfahigen Aufwendungen werden zum Kurs des Tages, an
dem die Belege bei uns eingehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs
des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkurs-
statistik, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand.

5.  Nicht erstattungsfahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen:

] einer bereits vor Vertragsschluss als notwendig bekannten
oder medizinisch angeratenen oder bereits begonnenen
Heilbehandlungsmanahme,

| fur stationar durchgefiihrte Zahnbehandlungen,

[ ] fir gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/
GBR),

] fur von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB
V (GKV-Wahltarife),

] fir Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten erstatten wir tarifgema.

6. Gebiihrenordnungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir zahnarztliche Leistun-
gen auch Uber die in der Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) festgelegten Hochstséatze
hinaus. Voraussetzung ist der Abschluss einer § 2 Abs. 1 und 2
GOZ entsprechenden Honorarvereinbarung.

Zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten) sind ge-
man § 9 GOZ erstattungsfahig.

7. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen lhnen, uns bei ZahnbehandlungsmalRnahmen oder
kieferorthopadischen MaRnahmen ab einem voraussichtlichen
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro vor Behandlungsbeginn einen
Heil- und Kostenplan einzureichen. In diesem Fall prifen wir die-
sen und informieren Sie Uber die zu erwartende Versicherungsleis-
tung. Wir ibernehmen auch von der GKV/Heilflirsorge nicht tber-
nommene Gebuhren flr die Erstellung des Heil- und Kostenplans.
Eine Kurzung der Tarifleistung allein auf Grund eines vorher nicht
eingereichten Heil- und Kostenplanes erfolgt nicht.

8. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV/Heilfiirsorge oder bei
Anderungen der gesetzlichen Vergiitungsregelungen fiir Zahnarz-
te oder Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf die Leistungen des
Tarifs ZahnbehandlungPlus (ZZBPlus) haben, sind wir berechtigt,
die Tarifbestimmungen nach § 18 AVB/S den veranderten Verhalt-
nissen anzupassen.

Wir sind nach § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

9. Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten
Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende
ordentliche Kuindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

10. Beitrage

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils
glltigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum
Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag jeweils
einheitlich fur die Altersgruppen 0 - 20 und 21 - 102 Jahre berech-
net. Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person
das 21. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu entrichten.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.
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Teil Il - Tarif ZBU - Krankheitskostenzusatzversicherung fir Zahnbehandlung

giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach
Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1. Aufnahmeféhigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versichert sind.

2. Versicherungsleistungen
2.1 Hohe der Leistungen

Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fir Zahnbehandlung, so-
weit die Gebihren im Rahmen der Hochstsdtze der jeweils giltigen amt-
lichen GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebihrenordnung
fUr Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.
Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen der GKV sowie mit
Leistungen aus anderen Versicherungstarifen auf 100 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen begrenzt.

Werden bestehende Anspriche gegeniber der GKV nicht geltend gemacht
oder erbringt die GKV nur deshalb keine Leistung, weil ein Zahnarzt ohne
Kassenzulassung gewahlt wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der er-
stattungsfahigen Aufwendungen begrenzt.

Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V* sind nicht er-
stattungsfahig.

2.2 Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnarztliche Leistungen, prophy-
laktische, konservierende und chirurgische Leistungen der Gebihrenord-
nung fir Zahndrzte (GOZ) und Arzte (GOA) sowie Leistungen bei Erkrankun-
gen der Mundschleimhaut und des Parodontiums einschlieBlich gezielter
Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefe-
rerkrankungen.

Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir Schienen- und Aufbissbe-
helfe, soweit sie nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung
entstanden sind (vgl. Ziff. 2.4).

2.3 Akupunktur, Hypnose, Vollnarkose

Aufwendungen fir Akupunktur oder Hypnose zur Schmerzbehandlung so-
wie Aufwendungen fir die Durchfihrung einer Vollnarkose werden vom
Versicherer mit bis zu 200 € je Versicherungsjahr bezuschusst, sofern sie
im direkten Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung nach Ziff. 2.2 ent-
standen sind.

2.4 Nicht versicherte Aufwendungen

N|cht unter den Versicherungsschutz fallen Aufwendungen fir
stationar durchgefihrte Zahnbehandlungen,
Behandlungen und vorbereitende MaBnahmen, die im Zusammenhang
mit Zahnersatz- oder kieferorthopadischen Behandlungen durchgefiihrt
werden,
Inlays, Teilkronen oder Veneers,
Amalgamsanierungen,
kosmetische MaBnahmen wie z. B. Bleaching,
gesteuerte Gewebe- und Knochenregeneration (GTR/GBR),
Computertomographien (CT) sowie B
Behandlungen, die in der GOZ oder der GOA nicht beschrieben sind (ana-
loge Berechnung).

3. Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV missen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
statigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKY, ist dies auf dem
Kostenbeleg zu bestatigen.

4. Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bej.Anderungen der gesetzli-
chen Vergitungsregelungen fir Zahnéarzte oder Arzte, die unmittelbar Aus-
wirkungen auf die Leistungen des Tarifes ZBU haben, passt der Versicherer
die Tarifbestimmungen nach MaBgabe von § 18 AVB/S den verdnderten
Verhdltnissen an.

Der Versicherer ist nach MaBgabe von § 18 AVB/S auch berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung anzupassen.

5. Beitrdge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fir die
Altersgruppe 0-100 Jahre berechnet.

* SGB V § 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder
jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu
tragenden Kosten iibernehmen konnen (Selbstbehalt). Die Kranken-
kasse hat fiir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.



Teil Il Tarif ZGU

Zahnersatz-Zusatzversicherung fir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

Versicherungsleistungen

Aufwendungen fUr Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen zahnarzt-
lichen Heilbehandlung im Rahmen der jeweils giltigen amtlichen Gebih-
renordnung fUr Zahnarzte (GOZ)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fUr Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Einlagefillungen (Inlays), Kronen und Bricken, Im-
plantate, Prothesen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schienen, funk-
tionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie die mit
Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behandlungen und MaBnahmen
und angemessenen Material- und Laborkosten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und Kieferorthopadische Behand-
lungen.

Erstattet werden in

Tarifstufe ZGU3030 %,
Tarifstufe ZGU5050 %,
Tarifstufe ZGU7070 %,

zusammen mit den Leistungen des Sozialversicherungstragers oder eines
anderen privaten Krankenversicherers jedoch héchstens 80 % der tatsach-
lich entstandenen erstattungsfahigen Aufwendungen.

ZGU30:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs ZGU30 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte
Erstattungssatz bleibt zu bericksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 300 Euro Erstattung),

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 600 Euro Erstattung),

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 900 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 1.200 Euro Erstattung)

ZGU50:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs ZGU50 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte
Erstattungssatz bleibt zu beriicksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 500 Euro Erstattung),

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 1.000 Euro Erstattung),

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 1.500 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 2.000 Euro Erstattung)

ZGU70:

Die erstattungsfahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn des
Tarifs ZGU70 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich vereinbarte
Erstattungssatz bleibt zu beriicksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 700 Euro Erstattung),

2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 1.400 Euro Erstattung),

3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 2.100 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 2.800 Euro Erstattung)

Die vorstehende Begrenzung in den Tarifstufen ZGU30, ZGU50, ZGU70 gilt
nicht fUr erstattungsfahige Aufwendungen, die nachweislich auf einen Un-
fall zurickzufUhren sind.Schadigungen der Zéhne (z. B. Zahnfrakturen), die
durch Nahrungsaufnahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei MaBBnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rechnungs-
betrag) von mindestens 1 500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein
Heil- und Kostenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit ein-
zureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten fir die Erstellung des Heil- und
Kostenplans und verpflichtet sich, diesen unverziglich zu prifen und Uber die
zu erwartende Versicherungsleistung Auskunft zu geben. Bei nicht rechtzei-
tiger Vorlage des Heil- und Kostenplans halbiert sich der Erstattungssatz der
jeweiligen Tarifstufe.

Besondere Bestimmungen

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehen-
de ordentliche Kindigungsrecht.

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.
Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Punkt b) der AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 20009 gilt nicht.
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Teil Ill Tarif Zahn & Brille (BZGU20)

Krankheitskostenzusatzversicherung fir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im

Basistarif

giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach
Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

2. Versicherungsleistungen

2.1. Aufwendungen fir Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen
zahnarztlichen Heilbehandlung im Rahmen der Hochstsatze der jeweils
glltigen amtlichen GebUhrenordnung fir Zahnérzte (GOZ).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz.

Als Zahnersatz gelten Einlagefillungen (Inlays), Kompositfillungen
(Schmelz-Dentin-Adhésivtechnik), Kronen und Bricken, Prothesen,
implantologische Leistungen, Eingliederung von Aufbisshilfen und
Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie die mit Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behand-
lungen und MaBnahmen und angemessenen Material- und Laborkos-
ten.

Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und kieferorthopadische Be-
handlungen.

Erstattet werden 20% der erstattungsfahigen Aufwendungen. Bei
Kompositfillungen sind die erstattungsfahigen Aufwendungen auf den
Regelhdchstsatz der GOZ begrenzt.*

Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen des Sozialver-
sicherungstragers sowie Leistungen nach anderen Versicherungstari-
fen oder von sonstigen Leistungstrdagern auf 100 % des Rechnungsbe-
trages begrenzt

Die erstattungsfdahigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn
des Tarifs BZGU20 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich
vereinbarte Erstattungssatz bleibt zu bericksichtigen) von hochstens:

1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 200 Euro Erstattung),
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 400 Euro Erstattung),
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 600 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 800 Euro Erstattung).

Die vorstehende Begrenzung gilt nicht fUr erstattungsfahige Aufwen-
dungen, die nachweislich auf einen Unfall zuriGckzufihren sind.

Schadigungen der Zdhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsauf-
nahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei MaBBnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rech-
nungsbetrag) von mehr als 1.500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungs-
beginn ein Heil- und Kostenplan mit Begrindung der medizinischen
Notwendigkeit einzureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten fur die
Erstellung des Heil- und Kostenplans und verpflichtet sich, diesen un-
verziglich zu prifen und Uber die zu erwartende Versicherungsleistung
Auskunft zu geben. Erfolgt die Vorlage des Heil- und Kostenplans nicht
oder nicht rechtzeitig, halbiert sich der Erstattungssatz.

2.2. Aufwendungen fir professionelle Zahnreinigung

Erstattet werden innerhalb eines Versicherungsjahres 100 % der Auf-

wendungen fir zahnmedizinische Individualprophylaxe-MaBnahmen

(professionelle Zahnreinigung). Dazu zahlen insbesondere

- Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen und
die Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterwei-
sungen

- Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaBnahme zur Verbesse-
rung der Zahnhartsubstanz

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden
Kunststoffen

- Behandlung von Uberempfindlichen Zahnflachen

- Entfernung harter und weicher Zahnbelédge einschlieBlich Politur

Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von 80 € je Versi-
cherungsjahr.

2.3. Aufwendungen fir Sehhilfen

Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 100 % der
Aufwendungen fir Sehhilfen und deren Reparaturleistungen, begrenzt
auf einen Betrag von 125 €. Bei Kindern entsteht bereits vor Ablauf
von zwei Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die
Sehschérfe je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien dndert. Als Sehbhilfen
gelten Brillenglaser, Brillenfassungen und Haftschalen.

3. Besondere Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart
werden.

4. Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich fur die
Altersgruppe O - 100 Jahre berechnet.

* Das ist der 2,3-fache Satz der Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ).



Teil Il Tarif Mein Vitalbudget Komfort (VitaK)

Zusatzversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien
Heilfiirsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedingungen I|hrer
privaten Krankenversicherung bei der Wirttembergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch
einen Teil I, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort ist ebenfalls Vertragsbestanditeil.
Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausfiihrlichere Erklarungen sowie weitere vertragliche Rege-
lungen der einzelnen Leistungen.

Giiltig ab 1. Juni 2024

Leistungsiibersicht

Die nachfolgende Ubersicht gibt Ihnen einen Uberblick tiber die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort. Fiir die genauen Details
sehen Sie bitte unter B ,Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?“ sowie im Anhang ,Definitionen und Erklarungen zum Tarif
Mein Vitalbudget Komfort* nach.

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethohe des jeweiligen Tarifs, also auf

- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 (VitaK600) oder
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 1200 (VitaK1200),

begrenzt.
Erstattung zu

Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Praventionskurse 100%
Schutzimpfungen 100%

Sehhilfen inkl. brechkraftverdandernder Augenoperationen 100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr
Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

\éVeitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationarer 100%

ehandlung

Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Arzte; Osteopathie 100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr
Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung 100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr
Freie Krankenhauswabhl fiir gesetzlich Versicherte 100%, auch Uber die versicherte Budgethéhe hinaus

Beispiel fiir die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 abgeschlossen. Das heilt, hnen steht ein jahrliches Bud-
get von 600 EUR zur Verfligung, das Sie frei fiir die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen kénnen.

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmdglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren kdnnen:

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Hohe von 280 EUR in Anspruch, auferdem hat lhnen |hr Arzt
verschiedene Arznei- und Heilmittel verordnet, flir die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR fiir Sie anfallen. Fir eine Behandlung beim
Heilpraktiker inkl. osteopathischer Anwendungen fallen weitere Kosten in Hohe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professio-
nellen Zahnreinigung fiir 110 EUR fiir ein strahlendes Lacheln. Fir die Vorsorge, die gesetzlichen Zuzahlungen und die Heilpraktikerbe-
handlung inkl. Osteopathie erhalten Sie aus Ihrem Budget die vollen 530 EUR, zusétzlich werden Ihnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR fiir
die professionelle Zahnreinigung erstattet. Ihre Vorteile: In Summe schépfen Sie |hr gesamtes jahrlich zur Verfligung stehendes Budget
von 600 EUR aus. Und Sie missen fiir die professionelle Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht lhnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfiigung, das von lhnen wieder frei auf die abgesicher-
ten Leistungsbereiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von lhrem Budget und nutzen Sie es fiir eine flexible Leistungserbringung
ganz nach lhren Bedurfnissen.
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A  Fur welche Personen ist Mein Vitalbudget Komfort mog-
lich und welche zusitzlichen allgemeinen Regelungen
gelten?

A.1 Versicherungsfahigkeit

Sie mussen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sein oder Anspruch auf Heilfirsorge haben.

A.2 Kiindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende
ordentliche Kuindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3 Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich fest-
gelegte Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraus-
setzungen anzupassen.

B  Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?

Sie erhalten im Rahmen des von lhnen versicherten Budgets er-
stattungsfahige Aufwendungen fiir die nachfolgend genannten me-
dizinischen Behandlungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen
Ihres Tarifs:

Mein Vitalbudget Komfort 600 leistet bis zu 600 EUR fiir ein Ka-
lenderjahr,

Mein Vitalbudget Komfort 1200 leistet bis zu 1.200 EUR fir ein
Kalenderjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung
fiir ein Kalenderjahr maximal ist. Erreichen lhre erstattungs-
fahigen Aufwendungen das versicherte Budget fiir ein Kalen-
derjahr, werden dariiber hinausgehende Ausgaben nicht mehr
erstattet.

lhre im Folgejahr anfallenden erstattungsfahigen Aufwendungen
sind dann wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfahig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls Ihre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst spater
im Verlauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfligbares
Budget fiir das erste Jahr um 1/12 fir jeden Monat, in dem Sie
noch nicht versichert waren. Ab dem zweiten Jahr steht lhnen stets
das volle Budget zu.

Im Rahmen |hres Budgets werden die nach Vorleistung lhrer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfirsorge und
lhrer eventuell zusatzlich bestehenden privaten Zusatzversiche-
rungen verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen Uber-
nommen. Es gilt die entsprechende Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S konnen die tariflichen
Leistungen auch durch Arzte und Zahnérzte, die in einem Kranken-
haus oder medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind,
erbracht werden. Versichert sind weiterhin im tariflichen Umfang
arztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums fir
Radiologie sowie von Notarzten und arztlichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Praventionskurse
Erstattungsfahig sind zu

100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte zur gezielten Er-
kennung von Krankheiten.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der glltigen amtlichen deutschen Gebuhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen und deren Héchstsétze nicht
Uberschreiten.

Erstattungsfahig sind auch Praventionskurse gemaR § 20 Sozial-
gesetzbuch Funftes Buch (SGB V).

AuBerdem gilt dies flir Geburtsvorbereitungskurse durch Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger.

B.2 Schutzimpfungen
Erstattungsfahig sind zu

100%

Schutzimpfungen, die durch die Standige Impfkommission des Ro-
bert Koch Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch fir Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder
privater Reisen notwendig werden. Erstattungsfahig sind auch Auf-
wendungen fur eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Be-
ratungen durch Arzte.

AuRerdem gilt dies fiir Grippeschutzimpfungen in Apotheken.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Hochstsétze
nicht Uberschreiten.

B.3 Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu

100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverandernde Au-
genoperationen bis insgesamt maximal

180 EUR
pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zahlen Brillenglaser, Brillengestelle und Haft-
schalen sowie Reparaturleistungen, auRerdem Sonnenbrillen mit
Sehstarkenglasern.

Beim Bezug von Sehhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S
anstelle einer arztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel auBer Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu

100%

sonstige Hilfsmittel (auBer Sehhilfen), sofern diese arztlich verord-
net sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen fir Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind technische Hilfsmittel sowie Korperersatz-
stlicke (einschlieRlich deren Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung im Gebrauch), sofern sie

- Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar
mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstuhle, Prothe-
sen),

- zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg
der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgerate
mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren) oder

- zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgerate).

Erstattungsfahig sind insbesondere Aufwendungen fiir

- orthopadische Malischuhe (maximal 1 Paar pro Kalender-
jahr, abzuglich 70 EUR Eigenanteil fiir normales Schuhwerk),

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr),

- Voll- oder Teilperiicken bei Haarausfall nach Chemotherapie
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal
innerhalb von 2 Kalenderjahren sowie

- arztlich verordnete Allergikerbettwasche einmal innerhalb
von 2 Kalenderjahren.



Nicht erstattet werden die Mehrkosten fiir Aufwendungen (iber
das medizinisch notwendige MaR hinaus. Auferdem von der Er-
stattung ausgeschlossen sind Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb
eines Hilfsmittels (zum Beispiel Batterien, Strom, Wasser). Aus-
genommen von diesem Ausschluss sind Batterien flir Horgerate,
diese sind erstattungsfahig. Zudem ausgeschlossen sind Kosten
fur Hilfsmittel, die zum taglichen Bedarf einer gesunden Person
gehoren (zum Beispiel Hygieneartikel, Toilettenpapier) oder die
den Bereichen Fitness bzw. Wellness zuzuordnen sind sowie Hilfs-
mittel, fur die die Pflegepflichtversicherung leistungspflichtig ist.
Nicht erstattungsféhig sind darliber hinaus Fieberthermometer,
Blutdruck- oder Pulsmessgerate.

B.5 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Arznei- und Verbandmittel, sofern diese von Arzten oder Zahnarz-
ten verordnet sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen fiir Arznei- und Verbandmittel nach § 61 SGB
V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Nicht erstattet werden, auch wenn sie vom Behandler verordnet
sind oder wenn sie flr weitere Erkrankungen zugelassen oder ver-
ordnet sind:

Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und Starkungsmittel, Mittel zur
Empfangnisverhitung oder Mittel zur Behebung einer erektilen
Dysfunktion.

Hingegen erstattet werden Abmagerungsmittel, die auch fiir Diabe-
teserkrankungen zugelassen und hierfiir auch vom Arzt verordnet
sind.

B.6 Heilmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Heilmittel, sofern diese arztlich verordnet sind und von Angeho-
rigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (dazu
gehdren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Ergothe-
rapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten, Diatassis-
tenten) erbracht werden.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen fir Heilmittel nach § 61 SGB V. Diese werden
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind Heilmittel in Umfang und Hoéhe ge-
mafR der glltigen Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis finden
Sie eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundes-
beihilfeverordnung.

B.7 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker, Naturheilverfah-
ren durch Arzte, Osteopathie

Erstattungsfahig sind zu
100%

die in B.7.1, B.7.2 und B.7.3 genannten Leistungen bis zu einem
Gesamterstattungsbetrag von maximal

200 EUR
pro Kalenderjahr.

Einschrankungen der Leistungspflicht gemaf § 4 Abs. 7 AVB/S fin-
den hierbei keine Anwendung.

B.7.1 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind Behandlungen, Verordnungen und Untersu-
chungen durch Heilpraktiker (dazu zéhlen auch sektorale Heilprak-
tiker) nach dem giltigen Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebiiH) inklusive in Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind Gebiihren bis zu den Hoéchstbetragen des
GeblH.

Nicht erstattungsféhig sind durch Heilpraktiker erbrachte Psycho-
therapie sowie durch Heilpraktiker verordnete, auch wenn sie
fur weitere Erkrankungen zugelassen oder verordnet sind, Haar-
wuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und Starkungsmittel, Mittel zur
Empfangnisverhiitung oder Mittel zur Behebung einer erektilen
Dysfunktion.

B.7.2 Naturheilverfahren durch Arzte

Erstattungsfahig sind im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufge-
fiihrte Untersuchungen und Behandlungen durch Arzte inklusive in
Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Hochstsétze
nicht Uberschreiten.

B.7.3 Osteopathische Leistungen

Erstattungsfahig sind osteopathische Leistungen, wenn mindes-
tens eine der beiden folgenden Voraussetzungen erfiillt ist:

- Die Leistungen sind von einem Arzt schriftlich auf einem Pri-
vatrezept verordnet worden, oder

- die Leistungen wurden von zur osteopathischen Leistungser-
bringung berechtigten Arzten, Physiotherapeuten oder sons-
tigen Leistungserbringern durchgefiihrt, die Mitglied eines
Berufsverbands der Osteopathen sind oder eine osteopathi-
sche Ausbildung absolviert haben, die zum Beitritt in einen
Verband der Osteopathen berechtigt.

B.8 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfahig sind zu

100%
die gesetzlichen Zuzahlungen gemaR § 61 SGB V.

Die wichtigsten Falle, bei denen eine gesetzliche Zuzahlung er-
stattet wird, sind nachfolgend aufgefiihrt:

- Hilfsmittel geman § 33 Abs. 8 SGB V,
- Arznei- und Verbandmittel gemaR § 31 Abs. 3 SGB V,
- Heilmittel gemaR § 32 Abs. 2 SGB V,

- eine vollstationdre Krankenhausbehandlung gemaR § 39
Abs. 4 SGB V,

- eine hausliche Krankenpflege gemaR § 37 Abs. 5 SGB V,
- eine Soziotherapie gemaR § 37a Abs. 3 SGB V,

- eine Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 5 SGB V,

- eine Anschlussheilbehandlung gemaf § 40 Abs. 6 SGB V,

- eine stationdre oder ambulante Rehabilitationsbehandlung
gemal § 40 Abs. 5, § 41 Abs. 3 SGB V,

- Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemaf § 60
Abs. 2 SGB V.

Soweit furr Heilfirsorgeempfanger die vorstehend aufgefihrten Zu-
zahlungen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfahig.
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B.9 Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

Erstattungsfahig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahnarzte/
Zahnarztinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Den-
talhygieniker/-innen) zu

100%

Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis
maximal

80 EUR
pro Kalenderjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von uber-
empfindlichen Zahnflachen, Erstellung eines Mundhygienestatus,
Fissurenversiegelung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen Gebihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) entsprechen und deren Héchstsatze
nicht Gberschreiten.

B.10 Freie Krankenhauswahl

Erstattungsfahig sind fiir in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherte, auch uber die versicherte Budgethéhe hinaus, zu

100%

Mehrkosten bei freier Krankenhauswabhl, sofern Ihre GKV eine Vor-
leistung fiir die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt.

Hinweis: Fur Empfanger freier Heilfursorge gilt dieser Leistungs-
anspruch nicht.

C Beitrage

lhre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich fur die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-40,
41-50, 51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der ho-
heren Altersgruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.



Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort —
Definitionen und Erklarungen zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort

Giiltig ab 1. Juni 2024

Ubersicht

In diesem Anhang erlautern wir lhnen in alphabetischer Reihen-
folge folgende Begriffe im Detail:

- Freie Krankenhauswahl,

- GOA/GOzZ,

- Hufeland-Leistungsverzeichnis,

- Osteopathie,

- Praventionskurse,

- Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungs-
leistungen,

- Sektoraler Heilpraktiker,
- Versicherungsleistungen im Ausland,
- Vorrang anderer Leistungserbringer.

Freie Krankenhauswahl

Wahlen Sie als gesetzlich Versicherter fiir die stationdre Behand-
lung ein anderes Krankenhaus in Deutschland als das in der arzt-
lichen Einweisung genannte, kdnnen Restkosten fur allgemeine
Krankenhausleistungen bei Ihnen verbleiben (maximal die Diffe-
renz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des in der arzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses). Das sind die Mehr-
kosten bei freier Krankenhauswahl.

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) abrech-
nen, gelten als Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen Pfle-
gesatze, Sonderentgelte, Fallpauschalen.

In Krankenhausern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als Kosten fir allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei-
oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse).

Hat Ihre GKV keine angemessenen Vorleistungen erbracht, so
werden auch dann die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
erstattet. Als angemessen gelten Kosten, die der Hohe nach den
Kosten entsprechen, wie sie nach KHEntgG bzw. BPfIV fir ein 6f-
fentliches Krankenhaus angefallen waren.

GOA/GOZ

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und die Gebiihrenordnung
fur Zahnarzte (GOZ) regeln die Abrechnung privatarztlicher be-
ziehungsweise privatzahnarztlicher Leistungen, also medizinische
und zahnmedizinische Leistungen auRerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung. In ihnen sind die einzelnen arztlichen be-
ziehungsweise zahnarztlichen Leistungen mit ihren Bewertungen
verzeichnet.

GOA und GOZ werden mit Zustimmung des Bundesrates als
Rechtsverordnungen der Bundesregierung erlassen.

Hufeland-Leistungsverzeichnis

Das Hufelandverzeichnis bzw. Hufeland-Leistungsverzeichnis der
.besonderen Therapierichtungen® ist eine ausfluhrliche Auflistung
naturheilkundlicher Leistungen fiir naturheilkundlich tétige Arzte.

Das Hufelandverzeichnis enthélt alle naturheilkundlichen Diagnos-
tik- und Therapieverfahren, die theoretisch erklarbar und praktisch
bewahrt und die lehr- und lernbar sind. Es wird herausgegeben von
der Hufelandgesellschaft e.V., der u.a. alle namhaften Arztegesell-
schaften fur die verschiedenen Naturheilverfahren angeschlossen
sind.
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Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenstandige ganzheitliche Form der Medizin,
in der Diagnostik und Behandlung mit den Handen erfolgen. Osteo-
pathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund
und behandelt den Menschen in seiner Gesamtheit.

Vor uber 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew
Taylor Still nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopa-
thie und begriindete damit eine neue Richtung der Medizin. Seit-
dem wird die Osteopathie stetig weiterentwickelt.

Osteopathie baut auf den kérpereigenen Selbstheilungs- und
Selbstregulationskraften auf. Krankheiten und Stérungen entste-
hen oftmals dadurch, dass der Kérper die Fahigkeit zur Selbstre-
gulierung verliert. An diesem Punkt setzt die Osteopathie an und
mobilisiert die Selbstheilungskrafte des Korpers.

Jedes Korperteil, jedes Organ bendtigt zum optimalen Funktio-
nieren ausreichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Be-
handlungen ist es, Blockaden und Gewebespannung zu I6sen und
somit die Beweglichkeit wiederherzustellen. Osteopathen forschen
dabei immer nach den Ursachen von Beschwerden und beschréan-
ken sich nicht auf die Behandlung einzelner Symptome. Es werden
also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behandelt, sondern
deren Ausldser, wie beispielsweise Bewegungsstérungen.

Praventionskurse

Sie bekommen die Kosten flr Praventionskurse gemall § 20
SGB V erstattet.

Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken sowie zur Férderung selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns. Die Kurse mussen von der zen-
tralen Prifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert sein.

Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfahigen Kurse finden Sie
auf der Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungs-
leistungen

Ergénzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S kénnen als Nachweis Rechnungen
auch per Upload bei den digitalen Anwendungen der Wiirttember-
gischen vorgelegt werden.

In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-

Zahlungsraums die Uberweisung der Versicherungsleistungen in
EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise bendtigt ein Patient immer die Verordnung eines
Arztes, z.B. fir physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sek-
toralen Heilpraktiker finden Diagnose, Rezeptverschreibung und
Therapie unter einem Dach statt.

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch fiir Behandlun-
gen im Ausland.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen maximal bis zu der Hohe, wie
sie bei Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden
waren.

Dauert ein Auslandsaufenthalt langer als 6 Monate, so gelten ab
dem 7. Monat die Regelungen der AVB Teil | (AVB/S) § 1 Abs. 6
und § 15 Abs. 3.

In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfallt die Leistungspflicht
im Fall eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch
eines Krieges oder Burgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvor-
hersehbar gilt der Krieg oder Blrgerkrieg, sofern vor Reisebeginn
der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine entsprechende
Reisewarnung des Auswartigen Amts ausgesprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungs-
fahig sind, auch bei lhrer GKV, der Heilfirsorge oder Ihrer eventuell
zusatzlich bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung er-
stattungsfahig sind, geht dieser Anspruch der Leistungsverpflich-
tung des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort vor. Erstattungsfahig sind
im Tarif Mein Vitalbudget Komfort ausschlieBlich die verbleibenden
Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleistung. Dies gilt auch dann,
wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachran-
gige Haftung vereinbart wurde und unabhéangig davon, wann der
anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wurde.



Teil Il Tarif Mein Vitalbudget Premium (VitaP)

Zusatzversicherung fiir Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien
Heilflirsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil Il der Aligemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer
privaten Krankenversicherung bei der Wirttembergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch
einen Teil |, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium ist ebenfalls Vertragsbestandteil.
Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausfiihrlichere Erklarungen sowie weitere vertragliche Rege-
lungen der einzelnen Leistungen.

Giiltig ab 1. Juni 2024

Leistungsiibersicht

Die nachfolgende Ubersicht gibt Innen einen Uberblick (iber die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Premium. Fiir die genauen Details
sehen Sie bitte unter B ,Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?* sowie im Anhang ,Definitionen und Erklarungen zum
Tarif Mein Vitalbudget Premium® nach.

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethdhe des jeweiligen Tarifs, also auf

- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Premium 600 (VitaP600) oder
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 (VitaP1200),

begrenzt.
Erstattung zu
Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Praventionskurse 100%
Schutzimpfungen 100%
Sehhilfen inkl. brechkraftverandernder Augenoperationen 100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr
Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%
Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%
Weitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationarer 100%
Behandlung
Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Arzte; Osteopathie 100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr
Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung 100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr
Zahnersatz und Zahnbehandlung inkl. Aufbissbehelfen und
Schienen sowie besonderer MaBnahmen zur Schmerzaus- 100%
schaltung
Kieferorthopadie 100%
Freie Krankenhauswahl fiir gesetzlich Versicherte 100%, auch Uber die versicherte Budgethdhe hinaus

Beispiel fiir die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Premium:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Premium 600 abgeschlossen. Das heif}t, Ihnen steht ein jahrliches
Budget von 600 EUR zur Verfiigung, das Sie frei fiir die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen kénnen.

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmdglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren kdnnen:

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Héhe von 280 EUR in Anspruch, auBerdem hat lhnen lhr Arzt
verschiedene Arznei- und Heilmittel verordnet, fir die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR fir Sie anfallen. Fir eine Wurzelbehandlung
beim Zahnarzt fallen weitere Kosten in Héhe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professionellen Zahnreinigung fir 110 EUR
fur ein strahlendes Lacheln. Fir die Vorsorge, die gesetzlichen Zuzahlungen und die Zahnbehandlung erhalten Sie aus Ihrem Budget die
vollen 530 EUR, zuséatzlich werden lhnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR fir die professionelle Zahnreinigung erstattet. Ihre Vorteile: In
Summe schopfen Sie lhr gesamtes jahrlich zur Verfliigung stehendes Budget von 600 EUR aus. Und Sie missen fir die professionelle
Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht lhnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfiigung, das von lhnen wieder frei auf die abgesicher-
ten Leistungsbereiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von lhrem Budget und nutzen Sie es fir eine flexible Leistungserbringung
ganz nach lhren Bedirfnissen.
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A Fiir welche Personen ist Mein Vitalbudget Premium
moglich und welche zusatzlichen allgemeinen Regelun-
gen gelten?

A.1 Versicherungsfahigkeit

Sie missen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sein oder Anspruch auf Heilflirsorge haben.

AuRerdem missen Sie fir eine Versicherung im Tarif Mein Vital-
budget Premium 1200 mindestens 21 Jahre alt sein. Sind Sie jin-
ger als 21 Jahre, besteht im Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200
keine Versicherungsfahigkeit.

Der Tarif Mein Vitalbudget Premium ist insbesondere nicht mit
anderen Zahnbehandlungs- und Zahnersatzversicherungen der
Wirttembergische Krankenversicherung AG oder eines anderen
privaten Krankenversicherers versicherbar.

A.2 Kindigungsrecht des Versicherers / Wartezeiten

Wir verzichten auf das uns nach § 14 Abs. 1 AVB/S zustehende
ordentliche Kiindigungsrecht. Wartezeiten bestehen nicht.

A.3 Anpassung von Versicherungsleistungen

In Erweiterung zu § 18 AVB/S sind wir auch berechtigt, tariflich fest-
gelegte Leistungsbegrenzungen unter den dort genannten Voraus-
setzungen anzupassen.

B  Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Premium?

Sie erhalten im Rahmen des von lhnen versicherten Budgets er-
stattungsfahige Aufwendungen fiir die nachfolgend genannten me-
dizinischen Behandlungen erstattet.

Welches Budget Sie versichert haben, erkennen Sie am Namen
Ihres Tarifs:

Mein Vitalbudget Premium 600 leistet bis zu 600 EUR fir ein Ka-
lenderjahr,

Mein Vitalbudget Premium 1200 leistet bis zu 1.200 EUR fir ein
Kalenderjahr.

Das Budget gibt an, wie hoch unsere Versicherungsleistung
fiir ein Kalenderjahr maximal ist. Erreichen lhre erstattungs-
fahigen Aufwendungen das versicherte Budget fiir ein Kalen-
derjahr, werden dariiber hinausgehende Ausgaben nicht mehr
erstattet.

lhre im Folgejahr anfallenden erstattungsfahigen Aufwendungen
sind dann wieder bis zum versicherten Budget erstattungsfahig.

Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet,
in dem die Heil- oder Vorsorgebehandlung erfolgt, die Arznei-, Ver-
band- und Hilfsmittel bezogen oder die Heilmittel erbracht werden.

Falls lhre Versicherung nicht direkt im Januar, sondern erst spater
im Verlauf des Jahres beginnt, so reduziert sich Ihr verfligbares
Budget fiir das erste Jahr um 1/12 fir jeden Monat, in dem Sie
noch nicht versichert waren. Ab dem zweiten Jahr steht Ihnen stets
das volle Budget zu.

Im Rahmen |hres Budgets werden die nach Vorleistung lhrer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder der Heilfirsorge und
lhrer eventuell zusatzlich bestehenden privaten Zusatzversiche-
rungen verbleibenden erstattungsfahigen Aufwendungen Uber-
nommen. Es gilt die entsprechende Klausel im Anhang.

In Erweiterung von § 4 Abs. 2 der AVB/S kdnnen die tariflichen
Leistungen auch durch Arzte und Zahnérzte, die in einem Kranken-
haus oder medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) tatig sind,
erbracht werden. Versichert sind weiterhin im tariflichen Umfang
arztliche Leistungen einer Laborgemeinschaft, eines Zentrums fir
Radiologie sowie von Notérzten und arztlichen Akutdiensten.

B.1 Vorsorgeaufwendungen inklusive Praventionskurse
Erstattungsfahig sind zu
100%

ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte zur gezielten Er-
kennung von Krankheiten.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der glltigen amtlichen deutschen Geblihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen und deren Hochstsétze nicht
Uberschreiten.

Erstattungsfahig sind auch Praventionskurse gemaR § 20 Sozial-
gesetzbuch Funftes Buch (SGB V).

AuRerdem gilt dies fir Geburtsvorbereitungskurse durch Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger.

B.2 Schutzimpfungen
Erstattungsfahig sind zu
100%

Schutzimpfungen, die durch die Standige Impfkommission des Ro-
bert Koch Instituts (RKI) empfohlen werden.

Dies gilt auch fir Schutzimpfungen, die aufgrund beruflicher oder
privater Reisen notwendig werden. Erstattungsfahig sind auch Auf-
wendungen fiir eine Malariaprophylaxe und reisemedizinische Be-
ratungen durch Arzte.

AuRerdem gilt dies fiir Grippeschutzimpfungen in Apotheken.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Héchstsétze
nicht Gberschreiten.

B.3 Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu
100%

medizinisch notwendige Sehhilfen und brechkraftverandernde Au-
genoperationen bis insgesamt maximal

180 EUR
pro Kalenderjahr.

Zu den Sehhilfen zahlen Brillenglaser, Brillengestelle und Haft-
schalen sowie Reparaturleistungen, aulerdem Sonnenbrillen mit
Sehstarkenglasern.

Beim Bezug von Sehbhilfen ist abweichend von § 4 Abs. 3 AVB/S
anstelle einer arztlichen Verordnung auch eine Refraktionsbestim-
mung durch den Optiker ausreichend.

B.4 Sonstige Hilfsmittel auBer Sehhilfen
Erstattungsfahig sind zu
100%

sonstige Hilfsmittel (aulRer Sehhilfen), sofern diese arztlich verord-
net sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen fiir Hilfsmittel nach § 61 SGB V. Diese werden
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind technische Hilfsmittel sowie Koérperersatz-
stlicke (einschlieBlich deren Reparatur, Wartung und Unterwei-
sung im Gebrauch), sofern sie

- Behinderungen, Krankheits- oder Unfallfolgen unmittelbar
mildern oder ausgleichen (z.B. Krankenfahrstihle, Prothe-
sen),

- zur Therapie oder Diagnostik erforderlich sind, um den Erfolg
der Heilbehandlung zu sichern (z.B. Blutzuckermessgerate
mit Sensortechnik inklusive der notwendigen Sensoren) oder



- zur Lebenserhaltung erforderlich sind (lebenserhaltende
Hilfsmittel wie z.B. Beatmungsgerate).

Erstattungsféahig sind insbesondere Aufwendungen fiir

- orthopadische MaRschuhe (maximal 1 Paar pro Kalender-
jahr, abztglich 70 EUR Eigenanteil fir normales Schuhwerk),

- Schuheinlagen (maximal 2 Paar pro Kalenderjahr),

- Voll- oder Teilperticken bei Haarausfall nach Chemotherapie
oder bei kreisrundem Haarausfall (alopecia areata) einmal
innerhalb von 2 Kalenderjahren sowie

- arztlich verordnete Allergikerbettwasche einmal innerhalb
von 2 Kalenderjahren.

Nicht erstattet werden die Mehrkosten fiir Aufwendungen lber
das medizinisch notwendige Mal} hinaus. Auferdem von der Er-
stattung ausgeschlossen sind Kosten zum Unterhalt bzw. Betrieb
eines Hilfsmittels (zum Beispiel Batterien, Strom, Wasser). Aus-
genommen von diesem Ausschluss sind Batterien flr Horgerate,
diese sind erstattungsfahig. Zudem ausgeschlossen sind Kosten
fur Hilfsmittel, die zum taglichen Bedarf einer gesunden Person
gehoren (zum Beispiel Hygieneartikel, Toilettenpapier) oder die
den Bereichen Fitness bzw. Wellness zuzuordnen sind sowie Hilfs-
mittel, fur die die Pflegepflichtversicherung leistungspflichtig ist.
Nicht erstattungsféhig sind darlber hinaus Fieberthermometer,
Blutdruck- oder Pulsmessgerate.

B.5 Arznei- und Verbandmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Arznei- und Verbandmittel, sofern diese von Arzten oder Zahnarz-
ten verordnet sind.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zahlen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen fir Arznei- und Verbandmittel nach § 61 SGB
V. Diese werden nach B.8 erstattet.

Nicht erstattet werden, auch wenn sie vom Behandler verordnet
sind oder wenn sie flir weitere Erkrankungen zugelassen oder ver-
ordnet sind:

Haarwuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und Starkungsmittel, Mittel zur
Empfangnisverhlitung oder Mittel zur Behebung einer erektilen
Dysfunktion.

Hingegen erstattet werden Abmagerungsmittel, die auch fir Diabe-
teserkrankungen zugelassen und hierfiir auch vom Arzt verordnet
sind.

B.6 Heilmittel
Erstattungsfahig sind zu
100%

Heilmittel, sofern diese arztlich verordnet sind und von Angeho-
rigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe (dazu
gehoren beispielsweise Physiotherapeuten, Logopaden, Ergothe-
rapeuten, Podologen, Masseure, Krankengymnasten, Diatassis-
tenten) erbracht werden.

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen zéhlen auch die gesetz-
lichen Zuzahlungen fiir Heilmittel nach § 61 SGB V. Diese werden
nach B.8 erstattet.

Erstattungsfahig sind Heilmittel in Umfang und Hoéhe ge-
maR der glltigen Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis finden
Sie eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundes-
beihilfeverordnung.

B.7 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker, Naturheilverfah-
ren durch Arzte, Osteopathie

Erstattungsfahig sind zu
100%

die in B.7.1, B.7.2 und B.7.3 genannten Leistungen bis zu einem
Gesamterstattungsbetrag von maximal

200 EUR
pro Kalenderjahr.

Einschrankungen der Leistungspflicht gemaR § 4 Abs. 7 AVB/S fin-
den hierbei keine Anwendung.

B.7.1 Heilbehandlungen durch Heilpraktiker

Erstattungsfahig sind Behandlungen, Verordnungen und Untersu-
chungen durch Heilpraktiker (dazu zéhlen auch sektorale Heilprak-
tiker) nach dem giltigen Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
(GebiiH) inklusive in Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind Gebiihren bis zu den Hochstbetragen des
GeblH.

Nicht erstattungsfahig sind durch Heilpraktiker erbrachte Psycho-
therapie sowie durch Heilpraktiker verordnete, auch wenn sie
fur weitere Erkrankungen zugelassen oder verordnet sind, Haar-
wuchs-, Abmagerungs-, Nahr- und Starkungsmittel, Mittel zur
Empfangnisverhiitung oder Mittel zur Behebung einer erektilen
Dysfunktion.

B.7.2 Naturheilverfahren durch Arzte

Erstattungsfahig sind im Hufeland-Leistungsverzeichnis aufge-
fiihrte Untersuchungen und Behandlungen durch Arzte inklusive in
Auftrag gegebener Laboruntersuchungen.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der GOA entsprechen und deren Hochstsétze
nicht Uberschreiten.

B.7.3 Osteopathische Leistungen

Erstattungsfahig sind osteopathische Leistungen, wenn mindes-
tens eine der beiden folgenden Voraussetzungen erfiillt ist:

- Die Leistungen sind von einem Arzt schriftlich auf einem Pri-
vatrezept verordnet worden, oder

- die Leistungen wurden von zur osteopathischen Leistungser-
bringung berechtigten Arzten, Physiotherapeuten oder sons-
tigen Leistungserbringern durchgefiihrt, die Mitglied eines
Berufsverbands der Osteopathen sind oder eine osteopathi-
sche Ausbildung absolviert haben, die zum Beitritt in einen
Verband der Osteopathen berechtigt.

B.8 Gesetzliche Zuzahlungen

Erstattungsfahig sind zu

100%
die gesetzlichen Zuzahlungen gemaR § 61 SGB V.

Die wichtigsten Falle, bei denen eine gesetzliche Zuzahlung er-
stattet wird, sind nachfolgend aufgefiihrt:

- Hilfsmittel gemaR § 33 Abs. 8 SGB V,
- Arznei- und Verbandmittel gemaR § 31 Abs. 3 SGB V,
- Heilmittel gemaR § 32 Abs. 2 SGB V,

- eine vollstationdre Krankenhausbehandlung gemaR § 39
Abs. 4 SGB V,
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- eine hausliche Krankenpflege geman § 37 Abs. 5 SGB V,
- eine Soziotherapie gemaf § 37a Abs. 3 SGB V,

- eine Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 5 SGB V,

- eine Anschlussheilbehandlung gemaR § 40 Abs. 6 SGB V,

- eine stationare oder ambulante Rehabilitationsbehandlung
gemaR § 40 Abs. 5, § 41 Abs. 3 SGB V,

- Fahrtkosten zum Arzt oder zum Krankenhaus gemal3 § 60
Abs. 2 SGB V.

Soweit fur Heilflirsorgeempfanger die vorstehend aufgefiihrten Zu-
zahlungen anfallen, sind diese ebenfalls erstattungsfahig.

B.9 Zahnprophylaxe inklusive professioneller Zahnreinigung

Erstattungsfahig ist bei ambulanter Behandlung durch Zahnarzte/
Zahnarztinnen oder zahnmedizinische Fachassistenten/-innen (Den-
talhygieniker/-innen) zu

100%

Zahnprophylaxe inklusive der professionellen Zahnreinigung bis
maximal

80 EUR
pro Kalenderjahr.

Als Zahnprophylaxe gelten zum Beispiel: Behandlung von uber-
empfindlichen Zahnflachen, Erstellung eines Mundhygienestatus,
Fissurenversiegelung und Fluoridierung zur Zahnschmelzhéartung.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der giiltigen amtlichen deutschen Gebihren-
ordnung fiir Zahnarzte (GOZ) entsprechen und deren Hochstsatze
nicht Gberschreiten.

B.10 Zahnbehandlung und Zahnersatz

Erstattungsfahig sind bei zahnarztlicher Behandlung zu
100%

MaRnahmen zur Zahnbehandlung oder zum Zahnersatz.

Erstattungsfahig sind auch Aufbissbehelfe und Schienen, beson-
dere Mallnahmen zur Schmerzausschaltung und zahntechnische
Leistungen (Material- und Laborkosten), sofern diese jeweils in
direktem Zusammenhang mit den Zahnersatz- oder Zahnbehand-
lungsmaflinahmen stehen.

Nicht erstattet wird in diesem Umfang Zahnprophylaxe und pro-
fessionelle Zahnreinigung sowie stationar durchgefiihrte Zahnbe-
handlung. Die Erstattung der Zahnprophylaxe und professionellen
Zahnreinigung erfolgt nach B.9.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der GOZ bzw. GOA entsprechen und deren
Hochstsatze nicht lberschreiten. Darlber hinaus sind zahntech-
nische Leistungen (Material- und Laborkosten) gemaR § 9 GOZ
erstattungsfahig.

B.11 Kieferorthopadie
Erstattungsfahig sind zu
100%

die in B.11.1 und B.11.2 genannten Leistungen.

Erstattungsfahig sind nur die Teile der Behandlungsrechnung, die
den Bestimmungen der GOZ bzw. GOA entsprechen und deren
Hochstsatze nicht Gberschreiten. Zahntechnische Leistungen sind
nach den Bestimmungen der GOZ erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind auch besondere Malnahmen zur Schmerz-
ausschaltung, sofern diese in direktem Zusammenhang mit einer
kieferorthopadischen MafRnahme gemaf B.11.1 oder B.11.2
stehen.

B.11.1 Kieferorthopadie vor Vollendung des 18. Lebensjahres

Erstattungsfahig sind kieferorthopadische Behandlungen, die vor
Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen.

Als kieferorthopadische Behandlungen gelten MaRnahmen bei
den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 1 — 5. Bei die-
sen Indikationsgruppen erkennen wir die medizinische Notwendig-
keit stets an.

Hinweis: In Tarif Mein Vitalbudget Premium 1200 besteht erst
ab einem Alter von 21 Jahren Versicherungsfahigkeit. Bitte be-
achten Sie in diesem Zusammenhang auch § 2 Abs. 1 AVB/S zu
vor Versicherungsbeginn eingetretenen Versicherungsfallen.

B.11.2 Kieferorthopadie nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres

Erstattungsfahig sind auch kieferorthopadische Behandlungen, die
nach Vollendung des 18. Lebensjahres beginnen. Dies gilt aller-
dings nur dann, sofern die kieferorthopadische Behandlung nach-
weislich auf einen Unfall zurlickzufiihren ist, der nach Versiche-
rungsbeginn in diesem Tarif stattgefunden hat.

B.12 Freie Krankenhauswahl

Erstattungsfahig sind fur in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherte, auch uber die versicherte Budgethdhe hinaus, zu

100%

Mehrkosten bei freier Krankenhauswahl, sofern lhre GKV eine Vor-
leistung fur die allgemeinen Krankenhausleistungen erbringt.

Hinweis: Fir Empfanger freier Heilfursorge gilt dieser Leistungs-
anspruch nicht.

(o3 Beitrage

Ihre monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versiche-
rungsschein.

Der Beitrag wird einheitlich fir die Altersgruppe 0-20, 21-30, 31-
40, 41-50, 51-60 sowie ab 61 Jahren berechnet. Bei Erreichen der
héheren Altersgruppe ist der entsprechende Beitrag zu zahlen. Die
Altersgruppe 0-20 besteht nicht beim Tarif Mein Vitalbudget Pre-
mium 1200.

Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist ab-
weichend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.



Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Premium —
Definitionen und Erklarungen zum Tarif Mein Vitalbudget Premium

Giiltig ab 1. Juni 2024

Ubersicht
In diesem Anhang erlautern wir lhnen in alphabetischer Reihen-
folge folgende Begriffe im Detail:

- Besondere MaRRnahmen zur Schmerzausschaltung bei Kie-
ferorthopadie nach Unfall / fiir Kinder, Zahnbehandlung und
Zahnersatz,

- Freie Krankenhauswahl,

- GOA/GOZ,

- Hufeland-Leistungsverzeichnis,
- Kieferorthopadie,

- Osteopathie,

- Praventionskurse,

- Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungs-
leistungen,

- Sektoraler Heilpraktiker,

- Unfall,

- Versicherungsleistungen im Ausland,
- Vorrang anderer Leistungserbringer,
- Zahnbehandlung und Zahnersatz.

Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung bei Kie-
ferorthopadie nach Unfall / fiir Kinder, Zahnbehandlung und
Zahnersatz

Sie bekommen im Zusammenhang mit lhrer kieferorthopadischen
Behandlung, lhrer Zahnbehandlung oder lhrem Zahnersatz Kosten
fur besondere MalRnahmen zur Schmerzausschaltung auRerhalb
der Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
erstattet. Erstattungsfahig sind ausschlieRlich Aufwendungen fur
Analgo-Sedierung (Dammerschlaf), Vollnarkose, Lachgas-Sedie-
rung, Akupunktur und Hypnose.

Freie Krankenhauswahl

Wabhlen Sie als gesetzlich Versicherter fir die stationare Behand-
lung ein anderes Krankenhaus in Deutschland als das in der arzt-
lichen Einweisung genannte, kdnnen Restkosten fiir allgemeine
Krankenhausleistungen bei lhnen verbleiben (maximal die Diffe-
renz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des in der arzt-
lichen Einweisung genannten Krankenhauses). Das sind die Mehr-
kosten bei freier Krankenhauswahl.

In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntgG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) abrech-
nen, gelten als Kosten flr allgemeine Krankenhausleistungen Pfle-
gesatze, Sonderentgelte, Fallpauschalen.

In Krankenhausern, die nicht nach dem KHEntgG bzw. der BPflV
abrechnen (Privatkliniken), gelten als Kosten fiir allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Aufwendungen fiir einen Aufenthalt im Drei-
oder Mehrbettzimmer (Allgemeine Pflegeklasse).

Hat lhre GKV keine angemessenen Vorleistungen erbracht, so
werden auch dann die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht
erstattet. Als angemessen gelten Kosten, die der H6he nach den
Kosten entsprechen, wie sie nach KHEntgG bzw. BPfIV fir ein 6f-
fentliches Krankenhaus angefallen waren.

GOA/GOz

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und die Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) regeln die Abrechnung privatarztlicher be-
ziehungsweise privatzahnarztlicher Leistungen, also medizinische
und zahnmedizinische Leistungen auRerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung. In ihnen sind die einzelnen arztlichen be-
ziehungsweise zahnarztlichen Leistungen mit ihren Bewertungen
verzeichnet.

GOA und GOZ werden mit Zustimmung des Bundesrates als
Rechtsverordnungen der Bundesregierung erlassen.

Hufeland-Leistungsverzeichnis

Das Hufelandverzeichnis bzw. Hufeland-Leistungsverzeichnis der
,besonderen Therapierichtungen® ist eine ausfiihrliche Auflistung
naturheilkundlicher Leistungen fiir naturheilkundlich tétige Arzte.

Das Hufelandverzeichnis enthalt alle naturheilkundlichen Diagnostik-
und Therapieverfahren, die theoretisch erklarbar und praktisch be-
wahrt und die lehr- und lernbar sind. Es wird herausgegeben von der
Hufelandgesellschaft e.V., der u.a. alle namhaften Arztegesellschaf-
ten fir die verschiedenen Naturheilverfahren angeschlossen sind.
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Kieferorthopadie

Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoren, sofern sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer MalRnahme zur Kieferor-
thopadie stehen:

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

- die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen,

- chirurgische Leistungen,

- Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Rontgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

- lokale An&sthesien sowie
- zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).

Osteopathie

Osteopathie ist eine eigenstandige ganzheitliche Form der Medizin,
in der Diagnostik und Behandlung mit den Handen erfolgen. Osteo-
pathie geht dabei den Ursachen von Beschwerden auf den Grund
und behandelt den Menschen in seiner Gesamtheit.

Vor uber 140 Jahren entwickelte der amerikanische Arzt Andrew
Taylor Still nach intensiver Forschung die Prinzipien der Osteopa-
thie und begriindete damit eine neue Richtung der Medizin. Seit-
dem wird die Osteopathie stetig weiterentwickelt.

Osteopathie baut auf den kérpereigenen Selbstheilungs- und
Selbstregulationskraften auf. Krankheiten und Stérungen entste-
hen oftmals dadurch, dass der Kérper die Fahigkeit zur Selbstre-
gulierung verliert. An diesem Punkt setzt die Osteopathie an und
mobilisiert die Selbstheilungskrafte des Korpers.

Jedes Korperteil, jedes Organ bendtigt zum optimalen Funktio-
nieren ausreichende Bewegungsfreiheit. Ziel osteopathischer Be-
handlungen ist es, Blockaden und Gewebespannung zu I6sen und
somit die Beweglichkeit wiederherzustellen. Osteopathen forschen
dabei immer nach den Ursachen von Beschwerden und beschran-
ken sich nicht auf die Behandlung einzelner Symptome. Es werden
also keine Krankheiten im eigentlichen Sinne behandelt, sondern
deren Ausldser, wie beispielsweise Bewegungsstérungen.

Praventionskurse

Sie bekommen die Kosten flr Praventionskurse gemal § 20
SGB V erstattet.

Dabei handelt es sich um Kurse zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken sowie zur Férderung selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns. Die Kurse miissen von der zen-
tralen Prifstelle Pravention (ZPP) zertifiziert sein.

Eine detaillierte Auflistung der erstattungsfahigen Kurse finden Sie
auf der Internetseite des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen.

Rechnungseinreichung und Uberweisung der Versicherungs-
leistungen

Erganzend zu § 6 Abs. 1 AVB/S kénnen als Nachweis Rechnungen
auch per Upload bei den digitalen Anwendungen der Wiirttember-
gischen vorgelegt werden.

In Ausweitung des § 6 Abs. 5 AVB/S erfolgt innerhalb des SEPA-
Zahlungsraums die Uberweisung der Versicherungsleistungen in
EUR kostenfrei.

Sektoraler Heilpraktiker

Normalerweise bendtigt ein Patient immer die Verordnung eines
Arztes, z.B. fir physiotherapeutische Behandlung. Bei einem sek-
toralen Heilpraktiker finden Diagnose, Rezeptverschreibung und
Therapie unter einem Dach statt.

Unfall

Ein Unfall liegt vor, wenn Sie durch ein plétzlich von auen auf
lhren Korper einwirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleiden.

Versicherungsleistungen im Ausland

Unsere Versicherungsleistungen erbringen wir auch fiir Behandlun-
gen im Ausland.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen maximal bis zu der Hohe, wie
sie bei Behandlung in der Bundesrepublik Deutschland entstanden
waren.

Dauert ein Auslandsaufenthalt 1anger als 6 Monate, so gelten ab
dem 7. Monat die Regelungen der AVB Teil | (AVB/S) § 1 Abs. 6
und § 15 Abs. 3.

In Abwandlung zu § 5 Abs. 1a AVB/S entfallt die Leistungspflicht
im Fall eines Krieges im Ausland dann nicht, wenn der Ausbruch
eines Krieges oder Burgerkrieges unvorhersehbar war. Als unvor-
hersehbar gilt der Krieg oder Blrgerkrieg, sofern vor Reisebeginn
der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine entsprechende
Reisewarnung des Auswartigen Amts ausgesprochen wurde.

Vorrang anderer Leistungserbringer

Falls Kosten, die durch diesen Tarif dem Grunde nach erstattungs-
fahig sind, auch bei lhrer GKV, der Heilfiirsorge oder lhrer even-
tuell zusatzlich bestehenden privaten Krankenzusatzversicherung
erstattungsfahig sind, geht dieser Anspruch der Leistungsver-
pflichtung des Tarifs Mein Vitalbudget Premium vor. Erstattungs-
fahig sind im Tarif Mein Vitalbudget Premium ausschlieBlich die
verbleibenden Aufwendungen nach Abzug dieser Vorleistung. Dies
gilt auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls
eine nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhangig da-
von, wann der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen
wurde.

Zahnbehandlung und Zahnersatz
Als Zahnbehandlung gelten insbesondere, jedoch nicht abschlie-
Rend:

- allgemeine zahnarztliche Leistungen und Untersuchungen
zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen (GOZ-Ziffern 0010-0120),

- konservierende Leistungen, insbesondere plastische Zahn-
fullungen, Wurzelkanalbehandlungen einschlieRlich elektro-
metrischer Wurzellangenmessungen, Waurzelfullungen und
Restaurationen mit Kompositmaterialien (GOZ-Ziffern 2010-
2130, 2300, 2330, 2340, 2350-2440),

- chirurgische Malinahmen (GOZz-Ziffern 3000-3100, 3110-
3310),

- parodontologische Leistungen mit Knochenaufbau (GOZ-Zif-
fern 4000-4150), Weichgewebsmalnahmen, Behandlung
knoécherner parodontaler Defekte, Untersuchungen zum
Nachweis paropathogener Keime einschliellich Bakterien-
analyse, Einsatz von VECTOR-Technologie.

Als Zahnersatz gelten:
- Kronen, Teilkronen, Teleskopkronen, Stiftzahne,
- Einlagefillungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

- Onlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahns oder Reposi-
tionierungsonlays),

- Briicken,

- Veneers, soweit deren Einsatz nicht nur aus kosmetischen
Griinden erfolgt,

- herausnehmbarer Zahnersatz,
- implantatgetragener Zahnersatz,

- implantologische Leistungen, insbesondere die damit in Zu-
sammenhang stehenden weichgewebs- und knochenaufbau-
enden MaRRnahmen und das Freilegen des Implantats,

- Aufbaufillungen,
- Eingliederung von Provisorien,

- notwendige Reparaturen des Zahnersatzes zur Wiederher-
stellung von dessen Funktionsfahigkeit sowie

- Keramikverblendungen bis einschliellich Zahn acht (letzter
Zahn) jedes Quadranten.



Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen gehoren, sofern sie im
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Ma3nahme zur Zahnbe-
handlung oder zum Zahnersatz stehen, auerdem:

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen,

- die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (mit
Ausnahme von Protrusionsschienen) einschlieflich der damit
im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen,
wie z.B. Entfernen von Zahnen,

- chirurgische Leistungen,

- Diagnostik (Beratung; Vor- und Nachuntersuchungen; bildge-
bende Verfahren wie bspw. Rontgen, Computertomographie,
Sonographie oder digitale Volumentomographie),

- lokale Anasthesien sowie
- zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkosten).
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Teil Il Tarif SZ Stationare Zusatzversicherung - Giltig ab 1. September 2017

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
oder auf Heilfirsorge haben. Versicherungsfahig sind auch Personen, die
in einer Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens versichert sind und diese Versicherung bei
stationdrer Heilbehandlung nur den Ersatz der Aufwendungen fir die Allge-
meinen Krankenhausleistungen vorsieht.

2. Versicherungsleistungen

Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationarer Heil-
behandlungen. Dies gilt auch fir Falle einer Entbindung, Fehlgeburt sowie
eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs wegen medizini-
scher oder kriminologischer Indikation. Aufwendungen in Zusammenhang
mit vollstationdren Aufenthalten oder ambulanten Operationen fir Behand-
lungen wegen Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

3. Kosten fir Wahlleistungen

3.1 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (Zuschlag
zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare wahlarztliche! oder
belegérztliche? Behandlung gelten in Krankenh&usern, die nach dem

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzver-

ordnung (BPflV) abrechnen, als Wahlleistungen.

In Krankenhdusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz

(KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen,

gelten die zusétzlichen Kosten fir ein Zweibettzimmer und die geson-

dert berechenbare wahlarztliche oder belegéarztliche Behandlung als

Wabhlleistungen.

3.2 Erstattungsfahig sind Aufwendungen zu 100 % fir:

a. gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer. Z&hlt die
Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und wahlt die versicherte Person ein Einbettzimmer, ist
der Zuschlag fir das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfahig.

b. besondere Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Telefon, Internet, Ra-
dio- und Fernsehgerate, soweit Krankenhauser hierfir gesonderte
Zuschlédge erheben.

c. wahldrztliche® und belegérztliche? Leistungen, die nach der jeweils
geltenden Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsfshig
sind. Erstattungsfahig sind arztliche Le|stungen Uber die in der GOA
festgelegten Hochstsdtze hinaus, soweit eine den Anforderungen
der GOA entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

d. Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspflegers so-
wie der freiberuflichen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit
die GebUhren im Rahmen der dafir geltenden amtlichen deutschen
Gebihrenordnung liegen.

4. Ersatzkrankenhaustagegeld
4.1 Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechenbare Un-
terkunft oder die wahlarztliche bzw. belegarztliche Leistung, zahlt die
Woirttembergische ausschlieBlich bei vollstationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:
a. bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer Uber die gesamte Dauer einer stationdren Behandlung 30
EUR
b. bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlarztliche und beleg-
arztliche Leistung bei stationdrer Behandlung 50 EUR
4.2 Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklartem Verzicht auf
verbesserte Unterbringung bzw. wahlérztliche und belegérztliche Be-
handlung gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld
fUr Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Sduglingsstation gezahlt.
4.3 Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesser-
te Unterbringung oder wahlérztliche und belegédrztliche Behandlung
kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5. Begleitperson

Bei stationdrer Heilbehandlung eines Kindes bis zur Vollendung des 15.
Lebensjahres werden auch die gesondert berechenbaren Kosten fir die
Unterbringung und Verpflegung eines als Begleitperson mit aufgenomme-
nen Elternteils erstattet. Die Dauer der Begleitung sowie die Hohe der Un-
terbringungs- und Verpflegungskosten der Begleitperson sind durch eine
Bescheinigung des Krankenhauses nachzuweisen.

6. Ambulante Operationen

6.1 Bei einer ambulanten Operation in einem &ffentlichen oder privaten
Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder ambu-
lanten OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich gebotenen stationa-
ren Behandlung tritt, werden die Aufwendungen fir privatarztliche Be-
handlungen zu 100 Prozent ersetzt. Dies gilt nur, soweit die ambulante
Operation auf der Grundlage der jeweils giltigen Vereinbarung zwi-
schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbande der Krankenhaus-
tréager durchgefihrt wird.
Erstattungsfahig sind nur Kosten fir ambulante Operationen durch
Arzte, die am Krankenhaus, am medizinischen Versorgungszentrum
bzw. am ambulanten OP-Zentrum angestellt sind, sowie durch Beleg-
arzte an diesen Einrichtungen.

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte.

2 Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten
unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar
behandeln.

6.2 Die Aufwendungen fir privatarztliche Vergitungen sind Uber die
Hochstsadtze der GOA hinaus erstattungsfahig, soweit eine den An-
forderungen der GOA entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde
liegt.

6.3 Ebenso erstattungsféhig sind bei einer Hausgeburt die Leistungen ei-
ner Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit die Gebihren im
Rahmen der dafir geltenden amtlichen deutschen Gebihrenordnung
liegen.

6.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostentrager gekirzt.

7. Vor-und nachstationare Heilbehandlungen

7.1 Kosten fiUr vor- oder nachstationare Behandlungen im Krankenhaus,
die in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versicherten vollstatio-
naren Krankenhausbehandlung stehen, werden zu 100 % erstattet.

7.2 Kosten fur eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer ersatz-
pflichtigen Behandlung durchgefihrten einmaligen Vor- und Ab-
schlussuntersuchung durch den abrechnungsberechtigten Kranken-
haus- oder Belegarzt werden zu 100 % erstattet.

7.3 Die Kostenerstattung einer vorstationdren Behandlung oder Vorun-
tersuchung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von finf
Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die Kosten-
erstattung fur nachstationdre Behandlungen oder Abschlussuntersu-
chungen ist auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei
Organibertragungen innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der
stationdren Krankenhausbehandlung, begrenzt.

7.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostentrager gekirzt.

8. Stationdre Anschlussheilbehandlung

8.1 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchgefiihrt wer-
den, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg- oder Wahl-
arzten sowie gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer
wahrend einer Anschlussheilbehandlung (AHB) erstattungsfahig.

8.2 Geman Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

9. Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen

9.1 Wahlt die versicherte Person ein anderes als das in der &rztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland
fiUr die stationare Behandlung, sind die verbleibenden Restkosten (ma-
ximal die Differenz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des
nachstgelegenen offentlichen Krankenhauses) zu 100 % erstattungs-
fahig:

a. In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen,
gelten als Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesat-
ze, Sonderentgelte, Fallpauschalen.

b. In Krankenhadusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENntG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, gelten als Kosten fiUr allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer
(Allgemeine Pflegeklasse).

Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten fir die

allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die Hohe der

Kosten fir die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nachgewie-

sen werden, so gelten die entsprechenden Kosten des nachstgelege-

nen vergleichbaren Krankenhauses.

9.2 Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten bei allge-
meinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialversicherungstra-
ger verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV bestehende Selbstbe-
halte.

10. Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendigen voll-
stationdren Krankenhausbehandlung auBerhalb Deutschlands, nach Ab-
zug der vom Sozialversicherungstrager zu erbringenden Vorleistung, bis zu
héchstens 150 EUR je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die Uber
diesem Satz liegen, sind erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut
wahrend einer Auslandsreise eingetreten ist.

11. Verlegung

Erstattungsfahig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb
Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt. Das gilt auch, wenn diese
Transporte nicht medizinisch notwendig sind. Voraussetzung ist, dass die
vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch
mindestens 7 Tage andauern wird.

Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
oder anderer Kostentrager gekirzt.

12. Besondere Bestimmungen

12.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche Kindigungsrecht.

12.2 Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfillt die allgemeine Wartezeit.

12.3 Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK 2009 ist fir medizinisch not-
wendige stationdre Heilbehandlungen in gemischten Krankenanstal-
ten im Fall von Operationen, Entbindungen, Fehlgeburten sowie nicht
rechtswidrigen Schwangerschaftsabbrichen wegen medizinischer
oder kriminologischer Indikation keine vorherige schriftliche Zusage
durch den Versicherer erforderlich.

13. Beitrdage

13.1 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl.
AVB MB/KK 2009 Teil Il Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009).



Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche (Altersgruppe 16-20)
zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der ndchst hoheren Altersstufe
(vgl. AVB Teil Il MB/KK 2009 Teil Il Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK
2009).

13.2 Wird fiur die versicherte Person aufgrund der Vollendung des 20. Le-
bensjahres bedingungsgeman ab Beginn des nachsten Kalenderjahres
die monatliche Beitragsrate fUr das Eintrittsalter 21 féllig, so kann auf
Antrag des Versicherungsnehmers anstatt der FortfUhrung des Versi-
cherungsverhéltnisses im Tarif SZ (mit Alterungsrickstellungen) eine

Umstellung auf den Tarif SZR (ohne Alterungsriickstellungen) ohne
erneute Gesundheitspriifung erfolgen. Ein solcher Antrag ist inner-
halb von zwei Monaten nach Beginn des Kalenderjahres, in dem der
Beitrag fur das Eintrittsalter 21 fallig ist, in Textform beim Versicherer
zu stellen. Die Umstellung erfolgt dann rickwirkend zum 01.01. des
jeweiligen Kalenderjahres.

13.3 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von AVB MB/KK 2009 Teil Il Tarifbedingungen zu § 8 (2) MB/KK
2009 nicht vorgesehen.

Teil Il Tarif SZR Stationare Zusatzversicherung - Giltig ab 1. September 2017

giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach
Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung AG (AVB/S)

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die Anspruch auf Leistungen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung der Bundesrepublik Deutschland (GKV)
oder auf Heilfirsorge haben. Versicherungsfahig sind auch Personen, die
in einer Krankheitskostenvollversicherung eines anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens versichert sind und diese Versicherung bei
stationdrer Heilbehandlung nur den Ersatz der Aufwendungen fir die Allge-
meinen Krankenhausleistungen vorsieht.

Bei Eintritt in den Tarif SZR muss die versicherte Person mindestens 21 Jah-
re (Differenz Kalender- zu Geburtsjahr) alt sein.

2. Versicherungsleistungen

Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationarer Heil-
behandlungen. Dies gilt auch fir Falle einer Entbindung, Fehlgeburt sowie
eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsabbruchs wegen medizini-
scher oder kriminologischer Indikation. Aufwendungen in Zusammenhang
mit vollstationdren Aufenthalten oder ambulanten Operationen fir Behand-
lungen wegen Zahnersatzes sind nicht Gegenstand des Versicherungs-
schutzes.

3. Kosten fir Wahlleistungen

3.1 Die gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer (Zuschlag
zum Pflegesatz) und die gesondert berechenbare wahlarztlichel oder
belegarztliche2 Behandlung gelten in Krankenhausern, die nach dem

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) bzw. der Bundespflegesatzver-

ordnung (BPflV) abrechnen, als Wahlleistungen.

In Krankenhdusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz

(KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen,

gelten die zusétzlichen Kosten fir ein Zweibettzimmer und die geson-

dert berechenbare wahlarztliche oder belegéarztliche Behandlung als

Wabhlleistungen.

3.2 Erstattungsfahig sind Aufwendungen zu 100 % fir:

a. gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer. Zahlt die
Unterkunft im Zweibettzimmer zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen und wahlt die versicherte Person ein Einbettzimmer, ist
der Zuschlag fir das Einbettzimmer zu 60 % erstattungsfahig.

b. besondere Verpflegungsarten, Sanitarzelle, Telefon, Internet, Ra-
dio- und Fernsehgerate, soweit Krankenhauser hierfir gesonderte
Zuschlédge erheben.

c. wahlérztliche! und belegarztliche? Leistungen, die nach der jeweils
geltenden Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) berechnungsféhig
sind. Erstattungsfahig sind arztliche Leistungen Uber die in der GOA
festgelegten Hochstsétze hinaus, soweit eine den Anforderungen
der GOA entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde liegt.

d. Leistungen der Beleghebamme/des Belegentbindungspflegers so-
wie der freiberuflichen Hebammen und Entbindungspfleger, soweit
die GebUhren im Rahmen der dafir geltenden amtlichen deutschen
GebUhrenordnung liegen.

4. Ersatzkrankenhaustagegeld

4.1 Verzichtet die versicherte Person auf die gesondert berechenbare Un-
terkunft oder die wahlérztliche bzw. belegarztliche Leistung, zahlt die
Woirttembergische ausschlieBlich bei vollstationarer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld in folgender Hohe:

a. bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibett-
zimmer Uber die gesamte Dauer einer stationdren Behandlung 30
EUR

b. bei Verzicht auf gesondert berechenbare wahlarztliche und beleg-
arztliche Leistung bei stationdrer Behandlung 50 EUR

4.2 Das Ersatzkrankenhaustagegeld wird nur bei erklartem Verzicht auf
verbesserte Unterbringung bzw. wahlarztliche und belegarztliche Be-
handlung gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld
fUr Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzim-
mer bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Sduglingsstation gezahlt.

4.3 Bei einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesser-
te Unterbringung oder wahlérztliche und belegérztliche Behandlung
kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

5. Ambulante Operationen

5.1 Bei einer ambulanten Operation in einem &ffentlichen oder privaten
Krankenhaus, medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) oder ambu-
lanten OP-Zentrum, die an die Stelle einer an sich gebotenen stationa-
ren Behandlung tritt, werden die Aufwendungen fir privatérztliche Be-
handlungen zu 100 Prozent ersetzt. Dies gilt nur, soweit die ambulante
Operation auf der Grundlage der jeweils giltigen Vereinbarung zwi-

1 gesondert berechenbare Behandlung durch leitende Krankenhausarzte.

2 Belegérzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die Patienten
unter Inanspruchnahme der Einrichtungen des Krankenhauses stationar
behandeln.

schen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft oder der Bundesverbande der Krankenhaus-
trager durchgefihrt wird.

Erstattungsfahig sind nur Kosten fir ambulante Operationen durch
Arzte, die am Krankenhaus, am medizinischen Versorgungszentrum
bzw. am ambulanten OP-Zentrum angestellt sind, sowie durch Beleg-
arzte an diesen Einrichtungen.

5.2 Die Aufwendungen fir privatérztliche VergiUtungen sind Uber die
Hochstsdtze der GOA hinaus erstattungsféhig, soweit eine den An-
forderungen der GOA entsprechende Honorarvereinbarung zugrunde
liegt.

5.3 Ebenso erstattungsfahig sind bei einer Hausgeburt die Leistungen ei-
ner Hebamme und eines Entbindungspflegers, soweit die GebUhren im
Rahmen der dafir geltenden amtlichen deutschen GebUhrenordnung
liegen.

5.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostentrager gekirzt.

6. Vor-und nachstationdre Heilbehandlungen

6.1 Kosten fir vor- oder nachstationédre Behandlungen im Krankenhaus, die
in unmittelbarem Zusammenhang mit einer versicherten vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung stehen, werden zu 100 % erstattet.

6.2 Kosten fir eine im unmittelbaren Zusammenhang mit einer ersatz-
pflichtigen Behandlung durchgefiihrten einmaligen Vor- und Ab-
schlussuntersuchung durch den abrechnungsberechtigten Kranken-
haus- oder Belegarzt werden zu 100 % erstattet.

6.3 Die Kostenerstattung einer vorstationdren Behandlung oder Vorun-
tersuchung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von fUnf
Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt. Die Kosten-
erstattung fUr nachstationdre Behandlungen oder Abschlussuntersu-
chungen ist auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei
Organibertragungen innerhalb von 3 Monaten nach Beendigung der
stationaren Krankenhausbehandlung, begrenzt.

6.4 Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder anderer Kostentrager gekirzt.

7. Stationdre Anschlussheilbehandlung

7.1 Kann die Anschlussheilbehandlung nicht ambulant durchgefihrt wer-
den, sind gesondert berechnete Leistungen von Beleg- oder Wahl-
arzten sowie gesondert berechenbare Unterkunft im Zweibettzimmer
wahrend einer Anschlussheilbehandlung (AHB) erstattungsfahig.

7.2 Geman Ziffer 4.3 besteht bei einer Anschlussheilbehandlung kein An-
spruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

8. Verbleibende Restkosten bei allgemeinen Krankenhausleistungen

8.1 Wahlt die versicherte Person ein anderes als das in der &rztlichen Ein-
weisung genannte Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland
fUr die stationare Behandlung, sind die verbleibenden Restkosten (ma-
ximal die Differenz zu den allgemeinen Krankenhausleistungen des
nachstgelegenen offentlichen Krankenhauses) zu 100 % erstattungs-
fahig:

a. In Krankenhdusern, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrechnen,
gelten als Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen Pflegesat-
ze, Sonderentgelte, Fallpauschalen.

b. In Krankenhdusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtG) bzw. der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abrech-
nen, gelten als Kosten fir allgemeine Krankenhausleistungen die
Aufwendungen fir einen Aufenthalt im Drei- oder Mehrbettzimmer
(Allgemeine Pflegeklasse).

Hat die GKV keine Leistungen erbracht, so werden die Kosten fir die

allgemeinen Krankenhausleistungen nicht erstattet. Kann die Hohe der

Kosten fir die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nachgewie-

sen werden, so gelten die entsprechenden Kosten des nachstgelege-

nen vergleichbaren Krankenhauses.

8.2 Ausgenommen von der Erstattung verbleibender Restkosten bei allge-
meinen Krankenhausleistungen sind die vom Sozialversicherungstra-
ger verlangten Zuzahlungen sowie bei der GKV bestehende Selbstbe-
halte.

9. Ausland

Erstattungsfahig sind Aufwendungen einer medizinisch notwendigen voll-
stationdren Krankenhausbehandlung auBerhalb Deutschlands, nach Ab-
zug der vom Sozialversicherungstrager zu erbringenden Vorleistung, bis zu
hochstens 150 EUR je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die Uber
diesem Satz liegen, sind erstattungsféhig, wenn und soweit der Versicherer
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall akut
wéahrend einer Auslandsreise eingetreten ist.

10. Verlegung

Erstattungsfahig ist die Verlegung in ein anderes Krankenhaus innerhalb
Deutschlands, das dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) oder der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegt. Das gilt auch, wenn diese
Transporte nicht medizinisch notwendig sind. Voraussetzung ist, dass die
vollstationdre Heilbehandlung nach der Verlegung voraussichtlich noch
mindestens 7 Tage andauern wird.
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Die Leistung wird um Vorleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung
oder anderer Kostentrager gekirzt.

11. Umstellung des Versicherungsverhiltnisses; Wechselrecht

11.1 Nach einer Vertragslaufzeit von mindestens 5 Jahren, langstens aber
bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres der versicherten Person, hat
der Versicherungsnehmer jederzeit das Recht, auf Antrag zum 01. des
auf die Antragstellung folgenden Monats ohne erneute Gesundheits-
prifung in den Tarif SZ mit Alterungsrickstellungen zu wechseln.

11.2 Vollendet die versicherte Person das 55. Lebensjahr, so wird das Ver-
sicherungsverhaltnis zum 01.01. des Folgejahres ohne erneute Ge-
sundheitsprifung auf den Tarif SZ umgestellt, sofern die Vertragslauf-
zeit zum Umstellungszeitpunkt mindestens 5 Jahre betragt. Betrédgt
die zurickgelegte Vertragslaufzeit zum 01.01. des Jahres, das auf die
Vollendung des 55. Lebensjahres folgt, weniger als 5 Jahre, besteht
kein Anspruch auf Wechsel in den Tarif SZ.

11.3 Der Versicherungsnehmer kann der Umstellung des Versicherungs-
verhaltnisses fur die versicherte Person innerhalb von zwei Monaten
nach der Umstellung rickwirkend zum Umstellungszeitpunkt wider-
sprechen. In diesem Fall verbleibt die versicherte Person weiter im
Tarif SZR ohne Alterungsrickstellung und verliert ihren Anspruch auf
Wechsel in den Tarif SZ ohne erneute Gesundheitsprifung.

12. Besondere Bestimmungen

12.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (1) AVB/S zustehen-
de ordentliche Kindigungsrecht.

12.2 Abweichend von § 3 (2) AVB/S entféllt die allgemeine Wartezeit.

12.3 Abweichend von § 4 Abs. 5 Satz 1 AVB/S ist fir medizinisch notwen-
dige stationdre Heilbehandlungen in gemischten Krankenanstalten im
Fall von Operationen, Entbindungen, Fehlgeburten sowie nicht rechts-

widrigen Schwangerschaftsabbriichen wegen medizinischer oder kri-
minologischer Indikation keine vorherige schriftliche Zusage durch
den Versicherer erforderlich.

13. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-

schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

13.1 Der Beitrag wird fir die Altersgruppen
= 21 bis 25 Jahre,

26 bis 30 Jahre,
31 bis 35 Jahre,
36 bis 40 Jahre,
41 bis 45 Jahre,
46 bis 50 Jahre,
51 bis 55 Jahre,
56 bis 60 Jahre,
61 bis 65 Jahre,
66 bis 70 Jahre,
71 bis 75 Jahre,
76 bis 80 Jahre,
81 bis 85 Jahre,
86 bis 90 Jahre,
91 bis 95 Jahre und
= ab 96 Jahren berechnet.

13.2 Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 21.,
26.,31., 36.,41., 46.,51.,56., 61., 66.,71.,76., 81., 86.,91. bzw. 96.
Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der ndchst hoheren Altersgruppe
zu entrichten.

13.3 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von § 8 Abs. 2 AVB/S nicht vorgesehen.

Teil Ill Tarif SZE Stationare Zusatzversicherung (Unterbringung im Einbettzimmer)

Gultig ab 1. September 2017

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft.

Mit dem Zusatztarif SZE erweitern Sie lhren Versicherungsschutz im
stationdren Bereich.

1. Versicherungsfihigkeit

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nur erganzend in Verbin-
dung mit einer beim Versicherer gefUhrten Krankheitskostenversicherung
mit Leistungen fir Zweibettzimmer (Grundversicherung) vereinbart werden.

Endet die Grundversicherung, endet auch der Tarif SZE.

2. Versicherungsleistungen

Wir ersetzen Aufwendungen medizinisch notwendiger vollstationarer Heil-
behandlungen. Erstattungsfahig sind, erganzend zu den Leistungen aus der
Grundversicherung, bei Behandlung in einem nach den AVB der Grundversi-
cherung anerkannten Krankenhaus Aufwendungen zu 100 % fir:

2.1 Die verbleibenden Differenzkosten fur Unterkunft im Einbettzimmer
nach Abzug der Kosten fir die Unterbringung im Zweibettzimmer.

2.2 Verzichtet die versicherte Person Uber die gesamte Dauer einer stati-
ondren Behandlung auf die gesondert berechenbare Unterkunft, zahlt
die Wirttembergische ausschlieBlich bei vollstationdrer Heilbehand-
lung ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 20 €. Bei Unterbringung im
Mehrbettzimmer wird das Ersatzkrankenhaustagegeld zusatzlich zur

Leistung aus der Grundversicherung gezahlt. Das Ersatzkrankenhaus-
tagegeld wird nur bei erkldartem Verzicht auf Unterbringung im Einbett-
zimmer gezahlt. Insbesondere wird kein Ersatzkrankenhaustagegeld
bei Behandlungen auf der Intensiv- oder Sduglingsstation gezahlt. Bei
einer Anschlussheilbehandlung besteht bei Verzicht auf verbesserte
Unterbringung kein Anspruch auf Ersatzkrankenhaustagegeld.

3. Besondere Bestimmungen

3.1 Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche Kindigungsrecht.

3.2 Abweichend von § 3 (2) MB/KK 2009 entfallt die allgemeine Wartezeit.
Wird Versicherungsschutz nach diesem Tarif im Rahmen einer Krank-
heitskostenvollversicherung vereinbart, entfallen hierfir samtliche
Wartezeiten.

4. Beitrige

4.1 Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.
Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl.
AVB Teil Il Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Alters-
gruppe 0-15) und Jugendliche (Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter
16 bzw. 21 den Beitrag der ndchst hoheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il
Tarifbedingungen zu § 8 (1) MB/KK 2009).

4.2 Ein Beitragsnachlass bei Beitragsvorauszahlung (Skonto) ist abwei-
chend von AVB MB/KK 2009 Teil Il Tarifbedingungen zu § 8 Abs. 2 nicht
vorgesehen.



Tarif SGKU - Krankheitskostenzusatzversicherung fur Kinder und Jugendliche

giltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach
Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1. Aufnahmeféhigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind und die das Hochsteintrittsalter von 7 Jahren nicht
Uberschritten haben.

Versicherungsleistungen

2. Aufwendungen einer medizinisch notwendigen vollstationdren
Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Behandlungen in einem Krankenhaus, das die Voraus-
setzungen des § 4 Absatz 4 AVB/S erfillt. § 4 Absatz 5 AVB/S bleibt hiervon
unberihrt. Erstattungsfahig sind Aufwendungen zu 100 % fir:

2.1 Unterkunftszuschlag Ein- und Zweibettzimmer.

Bei Verzicht auf die Unterbringung im Einbettzimmer wird ein Ersatz-
krankenhaustagegeld von 20 € gezahlt. Wird auch auf die Unterbrin-
gung im Zweibettzimmer verzichtet, erhoht sich das Ersatzkranken-
haustagegeld auf 50 €.

2.2 Wahlérztliche Leistungen, soweit die Geblhren im Rahmen der
Hochstsédtze der GebUhrenordnung fir Arzte (GOA) liegen und deren
Bemessungsgrundsétzen entsprechen. Aufwendungen, die Uber den
GOA-Hdchstsatzen liegen, sind im Einzelfall nach vorheriger Zusage
des Versicherers erstattungsfahig, wenn die Uberschreitung durch be-
sondere krankheitsbedingte Erschwernisse begrindet ist.

Bei Verzicht auf die wahlarztlichen Leistungen wird ein Ersatzkranken-
haustagegeld von 30 € gezahlt.

2.3 Mehrkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen bei freier Kranken-
hauswahl nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV). Das sind die Aufwendungen fir
allgemeine Krankenhausleistungen nach Abzug der vom Sozialversi-
cherungstréger zu erbringenden Vorleistung.

Ausgenommen von der Erstattung sind die vom Sozialversicherungs-
trager verlangten Zuzahlungen.

Entfallt die Vorleistung, sind die Mehrkosten nicht erstattungsfahig.

2.4 Unterbringung und Verpflegung eines Elternteils als Begleitperson
anlasslich eines Krankenhausaufenthalts des versicherten Kindes. Vo-
raussetzung ist, dass das Kind das 10. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat.

2.5 Vor- und nachstationdre Heilbehandlung sowie ambulante Operatio-
nen im Krankenhaus im Sinne von § 115 a bzw. § 115 b Sozialgesetz-
buch V, soweit die GebiUhren im Rahmen der Hochstsatze der Gebih-
renordnung fir Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen. Die vom Sozialversicherungstrager zu erbringende Vor-
leistung wird in Abzug gebracht.

Entfallt die Vorleistung, werden die erstattungsfahigen Aufwendungen
zu 50 % ersetzt.

2.6 Aufwendungen einer medizinisch notwendigen vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung auBerhalb Deutschlands nach Abzug der vom So-
zialversicherungstrager zu erbringenden Vorleistung bis zu hochstens
75 € je Verweiltag im Krankenhaus. Aufwendungen, die Uber diesem
Satz liegen, sind erstattungsfahig, wenn und soweit der Versicherer
dies zuvor schriftlich zugesagt hat oder wenn der Versicherungsfall
akut wahrend einer Auslandsreise eingetreten ist.

3. Kieferorthopéadische Behandlung (KFO)

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fur kieferorthopadische Behandlun-
gen, soweit die Geblhren im Rahmen der Hochstsdtze der Gebihrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) bzw. der GebUhrenordnung fur Arzte (GOA) liegen
und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Die Aufwendungen werden im tariflichen Umfang erstattet, wenn mit der
Behandlung bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde.

Endet die Versicherung nach Tarif SGKU (z. B. nach Ziffer 4), erfolgt - auch
fur schwebende Versicherungsfalle - keine weitere Erstattung (§ 7 AVB/S).

3.1 Leistungen bei bestehendem Leistungsanspruch gegeniiber der GKV

Erstattungsfahig sind 80 % der Aufwendungen fir kieferorthop&dische
Behandlungen, soweit diese nicht unter den Leistungsanspruch gegen-
Uber der GKV fallen (Mehrkosten).

Die Erstattung der Aufwendungen ist begrenzt auf einen erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrag von 2 000 Euro. Die maximal mdgliche Erstat-
tung betrdagt demnach 1 600 Euro.

3.2 Leistungen ohne bestehendem Leistungsanspruch gegeniiber der GKV
Erstattungsféhig sind 80 % der Aufwendungen fir kieferorthopadische
Behandlungen, soweit hierfir insgesamt kein Leistungsanspruch ge-
geniber der GKV besteht.

Die Erstattung der Aufwendungen ist begrenzt auf einen erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrag von 4 000 €. Die maximal mogliche Erstattung
betrdagt demnach 3 200 €.

Kieferorthopadischer Heil- und Kostenplan:

3.3 Die Aufwendungen nach den Ziffern 3.1 und 3.2 werden erstattet,
wenn rechtzeitig vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan ein-
gereicht und vom Versicherer schriftlich genehmigt wurde. Der Versi-
cherer erstattet die Kosten fur die Erstellung des Heil- und Kostenplans
und verpflichtet sich, die Prifung unverziglich vorzunehmen.

Wird die MaBnahme ohne vorherige schriftliche Genehmigung des Ver-
sicherers durchgefihrt, erfolgt keine Erstattung.

Leistungsstaffeln:
3.4 Die Aufwendungen fir die unter Ziffer 3.1 genannten Leistungen sind

begrenzt auf einen erstattungsfdhigen Rechnungsbetrag von hochs-
tens

1 000 € in den ersten 12 Monaten und
2 000 € in den ersten 24 Monaten
ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.
3.5 Die Aufwendungen fir die unter Ziffer 3.2 genannten Leistungen sind

begrenzt auf einen erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von hochs-
tens

1000 € in den ersten 12 Monaten,
2000 € in den ersten 24 Monaten,
3000 € in den ersten 36 Monaten und
4000 € in den ersten 48 Monaten

ab Versicherungsbeginn nach diesem Tarif.
Besondere Bestimmungen

4. Beendigung der Versicherung nach Tarif SGKU

Die Versicherung nach Tarif SGKU endet zum 31.12. des Jahres, in dem die
versicherte Person das 20. Lebensjahr vollendet.

5. Option

Der Versicherungsnehmer kann fir versicherte Personen, fir die das Versi-
cherungsverhiltnis nach Ziffer 4 endet, innerhalb von zwei Monaten nach
der Beendigung die Umstellung in die Tarife SGU, SEU und ZGU30 ohne
erneute Gesundheitsprifung oder Wartezeiten verlangen. Die Umstellung
erfolgt rUckwirkend zum 01.01. des auf die Beendigung folgenden Jahres.

Der vom Umstellungszeitpunkt an zu zahlende Beitrag richtet sich nach den
dann maRgeblichen Beitragen der Tarife, in die umgestellt werden soll. Be-
sonders vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Umstellung entspre-
chend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sondervereinbarungen
bleiben bei der Umstellung bestehen.

6. Kiindigungsrecht
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

7. Anpassung von Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist nach MaBgabe von § 18 AVB/S berechtigt, tariflich
festgelegte Leistungsbegrenzungen (z. B. tariflich vereinbarte Erstattungs-
hochstbetrage) an die Preisentwicklung anzupassen.

8. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Der Beitrag wird fur die Altersgruppe 0-20 Jahre berechnet.
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Teil Il Tarif KHTU Krankenhaustagegeldversicherung

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsleistungen

Das Krankenhaustagegeld kann in Stufen von 5 €, mindestens jedoch in
Héhe von 10 €, vereinbart werden.

Das vereinbarte Krankenhaustagegeld wird fUr jeden vollen Kalendertag ei-
nes medizinisch notwendigen vollstationdren Krankenhausaufenthaltes in
einem nach den AVB anerkannten Krankenhaus ohne Kostennachweis und
ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden
jeweils als ein voller Tag gewertet.

Bei ambulanter Entbindung wird ein pauschales Krankenhaustagegeld in
Hohe des dreifachen vereinbarten Krankenhaustagegeldes gezahlt.

Beitrdge

FUr den Teil des vereinbarten Krankenhaustagegeldes, der 50 € Ubersteigt,
werden die monatlichen Beitragsraten verdoppelt.

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nachst
hoheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).



Teil Il Tarif EGU Erganzungsversicherung fur Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

Versicherungsleistungen

Aufwendungen einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung
Erstattungssatz 100 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

1. Sehhilfen: Als Sehhilfen gelten Brillengldser, Brillenfassungen und
Haftschalen. Tritt der Sozialversicherungstrdger in Vorleistung oder
werden Leistungen aus dem Basistarif bezogen, sind die Restkosten er-
stattungsfahig. Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von
héchstens 125 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren. Bei Kindern
entsteht vor Ablauf von 2 Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch,
wenn sich die Sehscharfe je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien andert.

Nach Vorleistung des Sozialversicherungstragers sind Aufwendungen er-

stattungsfahig fur:

2. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei arztlich verordneten Heilmitteln
nach § 32 Absatz 2 SGB V.

3. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei einer vollstationaren Kranken-
hausbehandlung nach § 39 Absatz4 SGB V.

4. Mehrkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen nach dem Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) bzw. der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) bei freier Krankenhauswahl in Deutschland. Das sind die
Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen nach Abzug der
vom Sozialversicherungstrdager zu erbringenden Vorleistung. Hierzu
gehdren nicht die gesondert berechenbaren wahlérztlichen Leistungen
und die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer.

Entfallt die Vorleistung des Sozialversicherungstragers, sind die Aufwen-
dungen nach den Ziffern 2 bis 4 nicht erstattungsfahig.

FUr Versicherte im Basistarif handelt es sich in den Ziffern 2 bis 4 nicht um
Vorleistungen des Sozialversicherungstragers oder gesetzlich vorgesehene
Zuzahlungen, sondern um Leistungen aus dem Basistarif bzw. tariflich ver-
einbarte Zuzahlungen. Die Regelungen gelten insoweit sinngemaf.

Erstattungssatz 50 %

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

5. Behandlung durch Heilpraktiker im Rahmen des Gebihrenverzeich-
nisses fur Heilpraktiker (GebUH) einschlieBlich der im Rahmen dieser
Behandlung verordneten Arznei-, Verband- und Heilmittel begrenzt auf
einen Rechnungsbetrag von hochstens 2 500 € pro Versicherungsjahr.
Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Behandler verordnet
wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmittel und Starkungs-
préparate (auch sexuelle), Mineralwasser und Multivitaminpraparate,
Tees, Badezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel,
Mittel zur Hygiene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren An-
wendung eine Erhohung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht.

Als Heilmittel gelten nicht z. B. Thermal-, Sauna- und dhnliche Bader.

Besondere Bestimmung

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehen-
de ordentliche Kiindigungsrecht.

Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nachst
hoheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).
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Teil Il Tarif NH Zusatzversicherung fur Naturheilverfahren fur Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsun-
ternehmens versichert sind

Versicherungsleistungen
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind Kosten fir:

1. Naturheilverfahren .
Naturheilverfahren durch Arzte nach dem jeweils giltigen Hufeland-
verzeichnis im Rahmen der Hochstsé&tze der jeweils giiltigen, amtlichen
deutschen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) einschlieBlich der im
Rahmen von Naturheilverfahren verordneten Arznei- und Verbandmit-
tel.

2. Heilpraktiker

Behandlung einschlieBlich Heilmittel durch Heilpraktiker im Sinne des
deutschen Heilpraktikergesetzes (HeilprG) im Rahmen des jeweils gil-
tigen GebUhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebUH), einschlieBlich
der im Rahmen dieser Behandlung verordneten Arznei- und Verband-
mittel. Ausgenommen sind Behandlungen einschlieBlich Heilmittel
durch Heilpraktiker, die ausschlieBlich eine Zulassung fir einen Teilbe-
reich der GebUH (z. B. fir Psychotherapie, fir Physiotherapie) haben.

3. Osteopathie

Osteopathische Behandlungen bis zu sechs Sitzungen je Kalenderjahr
mit maximal 60,00 € Erstattungsbetrag pro Sitzung. Voraussetzung
ist, dass die Behandlung aufgrund arztlicher Verordnung durch Ange-
hérige der Heilfachberufe (z. B. Physiotherapeut) oder ohne &rztliche
Veranlassung durch Heilpraktiker durchgefihrt wird, die Mitglied eines
Berufsverbandes der Osteopathen sind oder eine osteopathische Aus-
bildung absolviert haben, die zum Beitritt in einen Osteopathieverband
berechtigt.

4. Umfang der Kostenerstattung nach Ziffer 1.-3.
Die Kosten nach Ziffer 1., 2. und 3. sind begrenzt auf einen Erstattungs-
betrag bis zu 200 € im ersten Kalenderjahr, bis zu 300 € im zweiten
Kalenderjahr und ab dem dritten Kalenderjahr bis zu insgesamt 1.000 €
pro Kalenderjahr und werden
zu 100 % erstattet, wenn auch die GKV oder der Basistarif hierfir Leis-
tungen erbringt; nicht erstattet werden gesetzliche Zuzahlungen der
GKV und Zuzahlungen des Basistarifs,
zu 80 % erstattet, wenn die GKV oder der Basistarif hierfUr keine Leis-
tungen erbringt.

Nicht erstattet werden

- Mehrkosten nach Ziffer 1., 2. und 3., die fur die Behandlung in der
Wohnung der versicherten Person entstehen

- psychotherapeutische Behandlungen

- Nahrmittel und Starkungspréparate (z. B. Vitamine/Mineralstoffe),
kosmetische Préparate, Potenz-, Verhitungs-, Gewichtsreduktions-
und Haarwuchsmittel, Praparate zur Raucherentwdhnung, Lifestyle-
und Anti-Aging-Praparate sowie Mittel, die nicht zu einer gezielten
Behandlung einer bestehenden Erkrankung eingesetzt werden.
Dies gilt auch wenn sie verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten. Sie gelten nicht als Arzneimittel nach Ziffer 1. und 2.

5. Vorsorgeuntersuchungen/Schutzimpfungen

Kosten fir medizinisch notwendige Vorsorgeuntersuchungen. Hierzu
gehdren auch medizinisch notwendige Vorsorgeuntersuchungen, die
als individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) gelten sowie Kosten fur
Schutzimpfungen (inklusive Reiseimpfungen) nach dem jeweils aktu-
ellen Impfkalender der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert
Koch-Institut.

Die Kosten werden bis zu einem Betrag von 150 € innerhalb von zwei
Kalenderjahren erstattet.

6. Sehhilfen
Kosten fir Brillen oder Kontaktlinsen. Tritt der Sozialversicherungstra-
ger in Vorleistung oder werden Leistungen aus dem Basistarif bezogen,
sind die Restkosten erstattungsfahig.
Die Kosten werden bis zu einem Betrag von 125 € innerhalb von zwei
Kalenderjahren erstattet.

7. Stationdre Heilbehandlung

Nach Vorleistung der GKV (fur Versicherte im Basistarif: nach Vorleis-
tung aus dem Basistarif) sind die Kosten erstattungsfahig fur Mehr-
kosten fur allgemeine Krankenhausleistungen nach § 39 Abs. 2 SGB
V* die durch die Wahl eines anderen als in der &rztlichen Einweisung
genannten Krankenhauses entstehen, soweit diese die Leistungen der
GKV Ubersteigen. Das gewahlte Krankenhaus muss in der Bundesrepu-
blik Deutschland liegen. Wenn die GKV keine Leistung erbringt, sind die
Mehrkosten nicht erstattungsfahig. Krankenhausleistungen umfassen
die allgemeinen Krankenhausleistungen im Sinne der Bundespflege-
satzverordnung bzw. des Krankenhausentgeltgesetzes.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist nach MaB3gabe von § 18 MB/KK 2009 berechtigt, ta-
riflich festgelegte Leistungsbegrenzungen (z. B. Hochstgrenzen bei der Er-
stattung von Naturheilverfahren) an die Preisentwicklung anzupassen.

Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zustehen-
de ordentliche Kindigungsrecht; Wartezeiten bestehen nicht.

Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nachst
hoheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

* SGBV § 39 Krankenhausbehandlung

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der
arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, konnen ihnen die Mehr-
kosten ganz oder teilweise auferlegt werden.



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur Tarif VSU (Vorsorgetarif)

Gultig ab 1. April 2023

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir die in § 5 aufgefihrten
Leistungen. Der Versicherer ersetzt im Versicherungsfall die hierfir entste-
henden Aufwendungen in dem Umfang und in der Hohe, die in § 5 Ziffern 1
bis 6 festgelegt sind.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung ei-

ner versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versi-

cherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medi-

zinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die

Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die

mit der bisher behandelten nicht ursdchlich zusammenhéngt, so entsteht

insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch, Entbindung und Sterilisa-
tion,

b) ambulante Vorsorgeuntersuchungen,

c) Tod.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Ver-
sicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Versicherungsfahig sind Personen, die ihren stédndigen Wohnsitz in
Deutschland haben.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in ei-
nen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder in einen anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Ver-
sicherer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrags (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis
3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahrs. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt drei Monate, fir Entbindung und Psychotherapie
betragt sie acht Monate.

Die Wartezeiten entfallen

a) bei Unfallen,

b) fur den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern Versicherungsschutz nach diesem Tarif
innerhalb zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. Eintragung der
Partnerschaft beantragt wird,

c) fir Neugeborene und adoptierte Kinder, sofern der Antrag auf Versiche-
rungsschutz nach diesem Tarif innerhalb von zwei Monaten nach Voll-
endung der Geburt oder der Adoption gestellt wird.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Die Wahl unter den niedergelassenen approbierten Arzten und Zahn-
arzten steht frei.

(2) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung besteht freie
Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter standi-
ger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Mdglichkeiten verfigen und Krankengeschichten fihren.

(3) FUr medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 2 erfillen, werden die tariflichen Leistungen nur erbracht, wenn der
Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch fir die stationdre
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt
sind. Er leistet darUber hinaus fir Methoden, die sich in der Praxis als eben-
so Erfolg versprechend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil
keine schulmedizinischen Methoden zur Verfigung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimitteln
angefallen ware.

(5) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(6) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Uber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Versicherungsleistungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen zum

Erstattungssatz 80 % fiir:

1. Vorsorgeuntersuchungen. Die Aufwendungen fir nachfolgend aufge-
fUhrte ambulante Vorsorgeuntersuchungen innerhalb Deutschlands
werden bis zu einem Rechnungsbetrag von héchstens 500 Euro inner-
halb von zwei Versicherungsjahren erstattet. Die maximale Erstattung
betrdgt demnach insgesamt 400 Euro innerhalb von zwei Versiche-
rungsjahren. Erstattet werden die Aufwendungen bis zu den Regel-
hdchstsatzen! der jeweils giltigen amtlichen Gebihrenordnung fir Arz-
te (GOA) bzw. Zahnérzte (GOZ).

- Vorsorge fir Kinder und Jugendliche: Frih- und Vorsorgeuntersu-
chungen bis zum 18. Lebensjahr, wie z. B. Audio-Check, Schielvor-
sorge, Kinder-Intervall-Check, Kindervorsorge U9a, U9b sowie Ju-
gendvorsorge J2;

- Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft, wie z. B. Triple-Test zur
Risikoabschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdtsuntersuchung
zwischen 6. und 8. Schwangerschaftswoche mittels Sonographie;

- Krebsfriherkennung ohne Mindestalteranforderung, wie z. B. Mam-
mographie, Sonographie als ergdnzende Krebsvorsorge, Vorsorge-
untersuchungen zur Friherkennung von Haut- und Prostatakrebs
einschlieBlich PSA-Test;

- allgemeine Vorsorge, wie z. B. Gesundheits-, Hirnleistungs-Check,
Schlaganfall-, Griner-Star-, Osteoporose-, Schilddrisen-Vorsorge;

- reisemedizinische Beratung und Reiseimpfungen;

- zahnmedizinische Vorsorge. Hierzu gehoren ausschlieBlich profes-
sionelle Zahnreinigung, FluoridierungsmaBnahmen, Fissurenversie-
gelung und Prothesenreinigung bei Zahnsteinbildung.

Erstattungssatz 100 % fiir:

2. Sehhilfen und deren Reparaturleistungen. Als Sehhilfen gelten Brillen-
glaser, Brillenfassungen und Haftschalen. Besteht Anspruch auf Leistun-
gen aus einer Privaten und/oder einer Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflichtig,
die trotz deren Leistungen notwendig bleiben. Die tarifliche Leistung ist
insgesamt begrenzt auf einen Betrag von hochstens 125 Euro innerhalb
von zwei Versicherungsjahren. Bei Kindern entsteht vor Ablauf von zwei
Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die Sehschérfe
je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien dndert. Ab dem 50. Lebensjahr
erhéht sich der Erstattungsanspruch auf insgesamt 250 Euro innerhalb
von zwei Versicherungsjahren.

3. Mehrkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen bei freier Kranken-
hauswahl in Deutschland. Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir
allgemeine Krankenhausleistungen nach Abzug der von der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zu erbringenden Vorleistung. Hierzu geho-
ren nicht die gesondert berechenbaren wahlérztlichen Leistungen und
die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.
Soweit Leistungen aus einer anderen privaten Zusatzversicherung be-
ansprucht werden konnen, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor.
Entfallt die Vorleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung, besteht
keine Leistungspflicht.

4. Zahnersatz nach Unfallereignissen. Als Zahnersatz gelten Einlagefil-
lungen (Inlays), Kronen, Bricken und Implantate, herausnehmbare
Teil- oder Ganzprothesen, Eingliederung von Aufbisshilfen und Schie-
nen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen
einschlieBlich der dazugehdrigen angemessenen Material- und Labor-
kosten. Erstattet werden diese Aufwendungen, sofern der Zahnersatz
aufgrund eines zuvor erlittenen Unfalls medizinisch notwendig gewor-
den ist.

Besteht Anspruch auf Leistungen aus einer Privaten und/oder einer
Gesetzlichen Krankenversicherung, so ist der Versicherer nur fiur die
Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz deren Leistungen notwendig
bleiben. Besteht kein Anspruch auf Leistungen aus einer Privaten oder
Gesetzlichen Krankenversicherung, werden 50 % der erstattungsfahi-
gen Aufwendungen erstattet. Die zahnarztlichen Leistungen sind erstat-
tungsfahig, soweit die Gebihren im Rahmen der Hochstséatze der jeweils

* Das sind zurzeit der 2,3fache Satz der GebUhrenordnung fir Arzte (GOA),
bei Leistungen nach den Abschnitten A, E, O der GOA der 1,8fache Satz,
bei Leistungen nach Abschnitt M sowie nach der Nr. 437 der GOA der
1,15fache Satz.
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giltigen amtlichen GOA bzw. GOZ liegen und deren Bemessungsgrund-

satzen entsprechen.

Ein Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur fir die Zahnersatzmaf-

nahmen, die ursachlich im Zusammenhang mit einem Unfallereignis

stehen, das nach Abschluss des Versicherungsvertrages eintritt. Die

ZahnersatzmaBnahme ist unmittelbar nach dem Unfallereignis durch-

zufiihren.

FUr Schadigungen der Zdhne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungs-

aufnahme bzw. durch grob fahrlassiges Verhalten verursacht werden,

besteht kein Versicherungsschutz.

5. Entbindungspauschale. Bei Entbindungen wird eine Entbindungspau-
schale von 150 Euro gezahlt.

6. Auslandsreisekrankenversicherung. Versicherungsschutz besteht bei
akuten Erkrankungen, Unféllen und Todesfdllen wahrend voriberge-
hender Aufenthalte im Ausland fir bis zu 42 Tage pro Auslandsaufent-
halt. Nicht als Ausland gelten die Lander, in denen die versicherte Per-
son ihren standigen Wohnsitz hat sowie Deutschland.

Der Versicherer erstattet die Kosten fir eine medizinisch notwendige

arztliche und zahnarztliche Heilbehandlung. Erstattungsfahig sind hier-

bei Aufwendungen fir:

- Arzte (einschlieBlich Operationen, Assistenz und Narkose);

- Arznei-, Verband- und Heilmittel. Arzneimittel missen im Aufent-
haltsland in einer offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen wer-
den. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie von Personen, die
einen Heilberuf ausUben, verordnet wurden und heilwirksame Stoffe
enthalten: Nahrmittel und Starkungspraparate (auch sexuelle), Mi-
neralwdsser und Multivitaminpraparate, Tees, Badezusatze, Kosme-
tikmittel und dhnliches;

- medizinisch notwendige Gehstiitzen und Liegeschalen in einfacher
Ausfihrung;

- stationdre Behandlung einschlieBlich Operationen und Operations-
nebenkosten sowie Verpflegung und Unterkunft in einem Kranken-
haus;

- medizinisch notwendigen Transport zum nachst erreichbaren geeig-
neten Krankenhaus oder Arzt, sofern ein Notfall vorliegt;

- schmerzstillende Zahnbehandlung, notwendige Zahnfillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Prothesen;

- medizinisch notwendigen &rztlich angeordneten Ricktransport an
den sténdigen Wohnsitz der versicherten Person oder zum ndchst
erreichbaren, geeigneten Krankenhaus in Deutschland bzw. am stan-
digen Wohnsitz des Versicherten, wenn Gefahr fir Leib oder Leben
besteht und im Aufenthaltsland eine ausreichende medizinische
Versorgung nicht gewahrleistet ist. Die Kosten, die bei planméBiger
Rickkehr entstanden waren, werden von den erstattungsfahigen Auf-
wendungen abgezogen. Soweit medizinische Grinde nicht entgegen-
stehen, ist das jeweils kostengUnstigste Transportmittel zu wahlen;

- Uberfuhrungskosten bis 10.000 Euro beim Tod einer versicherten
Person an deren letzten standigen Wohnsitz.

Keine Leistungspflicht besteht fUr alle hier nicht als erstattungsfahig

aufgezahlten Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere auch nicht

fur Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Grinde fur
den Antritt der Auslandsreise waren sowie fir Heilbehandlungen, mit
denen bei Beginn der Auslandsreise nach dem gewdhnlichen Verlauf
der Reise zu rechnen war, es sei denn, dass die Reise wegen Todes des

Ehegatten, des Lebenspartners gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz

(siehe Anhang) oder eines Verwandten ersten Grades unternommen

wurde.

Abweichend von § 3 entfallen bei der Behandlung im Ausland die War-

tezeiten.

Der Versicherungsschutz beginnt nicht vor Grenziberschreitung ins

Ausland.

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungs-

falle - spatestens mit Grenziberschreitung ins Inland bzw. mit Beendi-

gung des Versicherungsverhaltnisses. Er endet zudem mit dem Ablauf
des 42. Tages eines Auslandsaufenthaltes.

Ist die RiUckreise nach Ablauf des 42. Tages eines Auslandsaufenthal-

tes aus medizinischen Grinden nicht méglich, verlangert sich die Leis-

tungspflicht fir entschadigungspflichtige Versicherungsfalle bis zur

Wiederherstellung der Transportfahigkeit.

Besteht ein Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall- oder

Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilfirsorge oder Unfallfir-

sorge, so ist der Versicherer nur fir die Aufwendungen leistungspflich-

tig, welche trotz deren Leistungen notwendig bleiben.

Soweit bei einem Versicherungsfall Leistungen aus Versicherungsver-

tragen bei anderen privaten Versicherungsunternehmen beansprucht

werden kdnnen, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor.

§ 6 Einschriankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fir Folgen
von Unféllen und fur Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder innere
Unruhen verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und
nicht ausdriicklich in den Versicherngsschutz eingeschlossen sind;

b) fiUr auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie fir EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Entziehungs-
kuren;

¢) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fir RehabilitationsmaBnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstréger;

d) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaB § 1 Le-
benspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung
(siehe Anhang), Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgeman erstattet;

e) fireine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-

tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf, so kann der Ver-

sicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistun-

gen in einem auffalligen Missverhéltnis zu den erbrachten Leistungen, ist

der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Behandlungsrechnung,
die den Bestimmungen der jeweils giltigen amtlichen deutschen GOA bzw.
GOZ nicht entsprechen. Dies gilt nicht fUr die Auslandsreisekrankenversi-
cherung nach § 5 Ziffer 6.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Als Nachweise sind Rechnungen im Original vorzulegen. Rechnungszweit-
schriften mit Erstattungsvermerken eines anderen Versicherungstragers
werden Originalen gleichgestellt. Die Rechnungen missen enthalten:
Name der behandelten Person, Bezeichnung der Krankheit, Leistungen des
Arztes mit Nummern des GebUhrenverzeichnisses und das jeweilige Be-
handlungsdatum.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausléndischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fir gehandelte Wahrungen der offizi-
elle Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte
Waéhrungen, fir die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemaB ,,Devisenkursstatistik*, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem
unginstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wéhrungsparitdten bedingt war.

(5) Die Kosten fUr die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(6) Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

§ 8 Ende des Versicherungsschutzes

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

§9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Dieser ist am Ersten eines jeden Mo-
nats fallig. Der Versicherer raumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass
(Skonto) von 2 % bei halbjahrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

(2) Der erste Beitrag gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldinstitut
als gestundet.

(3) Der erste Beitrag oder die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Versi-
cherungsbeginn.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die fir jede
Mahnung tatséchlich anfallenden Kosten fur Porto und Material (wie z. B.
Papier und Briefumschlag). AuBerdem konnen Verzugszinsen und die von
Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebihren erhoben
werden.

(5) Die Beitrédge sind bis zum Ablauf des Monats zu zahlen, in dem das Ver-
sicherungsverhaltnis endet.

(6) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

(7) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat.

§ 9a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrége ist in den Technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt. Die Beitrédge ergeben sich aus dem jeweils giltigen Versi-
cherungsschein.

(2) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem erreichten Alter der
zu versichernden Person. Als erreichtes Alter gilt der Unterschied zwischen
Kalenderjahr und Geburtsjahr. Es ist jeweils der Beitrag der Altersgruppe zu
zahlen, die dem erreichten Alter entspricht.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. bzw.
50. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der nachst hoheren Altersgruppe
zu entrichten.

(3) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fur den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen.

§ 9b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusagen konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen steigender Untersuchungs- und Behand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend
vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jede Beobachtungseinheit
(Erwachsene, Manner, Frauen) die erforderlichen mit den kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-



Uberstellung fUr eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs eine Abweichung
von mehr als 5 %, so werden alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom
Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treu-
hénders angepasst.

(2) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(3) (entfallen)

§ 10 Obliegenheiten

(1) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 7 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist.

(2) Die Verlegung des standigen Wohnsitzes ins Ausland ist dem Versicherer
spatestens einen Monat nach dem erfolgten Umzug in Textform anzuzeigen.

§ 11 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorge-
schriebenen Einschréankung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der in § 10 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 12 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemaRl § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Abs&tzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Riickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 13 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur
aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Vertrag wird fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der
Vertrag verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor Ablauf des jeweiligen
Versicherungsjahres in Textform gekiindigt hat.

(2) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt wer-
den.

(3) Bei einer Beitragserhdhung nach § 9a (2) kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
krafttretens kiindigen.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 19 (1), so kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung
oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkldarung die Aufhebung
des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in
dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu
dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fiUr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Dieser bestétigt dem Versicherer
in schriftlicher Form, die Vertragspflichten zu Ubernehmen. Die Erklarung
ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben. Rickstandige
Beitrdge sind nach zu entrichten. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Perso-
nen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

(7) Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fiur einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis fur alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kindigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabh&ngig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der rickstéandigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfalle, die
wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 206 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) zustehende ordentliche Kindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt wer-
den.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder nur
fUr einzelne versicherte Personen, gilt § 14 Abs. 6 Satze 1 und 3 entspre-
chend.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erklérung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod
des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Versi-
cherungsverhiltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen.

§ 17 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 18 Gerichtsstand

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

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsabschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der
Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewéhnlicher Auf-
enthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am
Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhédnder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfur maBgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fur eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Héarte darstellen wiirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefUhrt haben, knnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.
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Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, konnen sie sich auch an die fUr den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehorde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stra3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Anhang
Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlés-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fUr das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Ricktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgeprdmie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstdandigen Betrage der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrédge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-

rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uiber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhiltnis
zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

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

§ 206 Kiindigung des Versicherers

(1) Jede Kindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht
nach § 193 Absatz 3 Satz 1 erfillt, ist durch den Versicherer ausgeschlos-
sen. Dariber hinaus ist die ordentliche Kindigung einer Krankheitskosten-,
Krankentagegeld- und einer Pflegekrankenversicherung durch den Ver-
sicherer ausgeschlossen, wenn die Versicherung ganz oder teilweise den
im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin ausgeschlossen
fUr eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, fir
die kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitge-
bers besteht, kann der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei
Jahren unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres kiindigen.

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer Krank-
heitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht vor,
kann der Versicherer das Versicherungsverhaltnis nur innerhalb der ersten
drei Versicherungsjahre zum Ende eines Versicherungsjahres kiindigen. Die
Kindigungsfrist betragt drei Monate.

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft
darUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaf § 2 begriinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Absatz 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.
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Teil Il Tarif ASU Krankheitskostenzusatzversicherung fiur Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im Basistarif

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach
Art der Schadenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

2. Versicherungsleistungen
2.1. Vorsorgeuntersuchungen

Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 80 % der Aufwen-
dungen fir nachstehend aufgefihrte, in Deutschland durchgefihrte, ambu-
lante Vorsorgeuntersuchungen bis zu einem Rechnungsbetrag von 500 €.
Die maximal mogliche Erstattung betragt demnach 400 €. Die Aufwendun-
gen werden bis zu den Regelhdchstsédtzen der jeweils giltigen amtlichen
Gebuhrenordnung fir Arzte (GOA) bzw. Zahnéarzte (GOZ) erstattet.
Vorsorge fur Kinder und Jugendhche Frih- und Vorsorgeuntersuchun-
gen bis zum 18. Lebensjahr, wie z. B. Audio-Check, Schielvorsorge, Kin-
der-Intervall-Check, Kindervorsorge U9a, U9b sowie Jugendvorsorge J2;
Zusatzdiagnostik in der Schwangerschaft, wie z. B. Triple-Test zur Risiko-
abschatzung des Down-Syndroms, Vitalitdatsuntersuchung zwischen 6.
und 8. Schwangerschaftswoche mittels Sonographie;
Krebsfriherkennung ohne Mindestalteranforderung, wie z. B. Mammo-
graphie, Sonographie als ergdanzende Krebsvorsorge, Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung von Haut- und Prostatakrebs einschlieBlich
PSA-Test;
allgemeine Vorsorge, wie z. B. Gesundheits-, Hirnleistungs-Check, Schlag-
anfall-, GrUner-Star-, Osteoporose-, Schilddriisen-Vorsorge;
reisemedizinische Beratung und Reiseimpfungen;
zahnmedizinische Vorsorge (ausschlieBlich professionelle Zahnreinigung,
FluoridierungsmaBnahmen, Fissurenversiegelung und Prothesenreini-
gung bei Zahnsteinbildung)

2.2. Hilfsmittel

Erstattet werden 80 % der Aufwendungen fur Hilfsmittel bis zur Hohe der
ortsiblichen Preise nach Abzug der von der GKV zu erbringenden Vor-
leistung. Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Differenzbetrége,
welche sich aufgrund der Abweichung von einer Ublichen Ausfihrung in
mittlerer Art und Gite ergeben (Luxusausfihrung). Erbringt die GKV keine
Vorleistung, werden 50 % der Aufwendungen erstattet.

Die Erstattung der Aufwendungen fir Horgerate ist auf einen Rechnungs-
betrag von 2 500 € je Horgeréat begrenzt.

Ab einem Kaufbetrag von 750 € ist die vorherige Zusage des Versicherers
erforderlich. Ist die Miete kostenginstiger als der Kauf, sind nur die Miet-
kosten erstattungsfahig.

2.3. Sehhilfen

Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 100 % der Auf-
wendungen fir Sehhilfen und deren Reparaturleistungen, begrenzt auf
einen Betrag von 125 €. Bei Kindern entsteht bereits vor Ablauf von zwei
Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die Sehscharfe je
Auge um mindestens 0,5 Dioptrien andert. Als Sehhilfen gelten Brillengla-
ser, Brillenfassungen und Haftschalen.

2.4. Mehrkosten fUr allgemeine Krankenhausleistungen bei freier Kranken-
hauswahl in Deutschland

Erstattet werden die Aufwendungen fir allgemeine Krankenhausleistungen
nach Abzug der von der GKV zu erbringenden Vorleistung. Hierzu gehd-
ren nicht die gesondert berechenbaren wahlarztlichen Leistungen und die
gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer. Soweit
Leistungen aus einer anderen privaten Zusatzversicherung beansprucht
werden konnen, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Erbringt die
GKV keine Vorleistung, besteht keine Leistungspflicht.

2.5. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen

Erstattet werden Aufwendungen fir nachstehend aufgefiihrte Zuzahlungen
nach Vorleistung des Sozialversicherungstragers. Erbringt der Sozialversi-
cherungstrager keine Vorleistung, besteht keine Leistungspflicht.
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei arztlich verordneten, verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln nach § 31 SGB V
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei drztlich verordneten Heilmitteln
nach § 32 Absatz 2 SGB V
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung je Hilfsmittel und Hilfsmittel zum Ver-
brauch nach § 33 SGB V.
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung fir hdusliche Krankenpflege nach
§ 37 Absatz 5 SGB V
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung bei einer vollstationdren Kranken-
hausbehandlung nach § 39 Absatz 4 SGB V
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung fir eine Anschlussheilbehandlung
nach § 40 SGB V
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlung fir eine stationare Rehabilitations-
behandlung nach §§ 40,41 SGB V

2.6. Leistungen fir Versicherte im Basistarif

FUr Versicherte im Basistarif handelt es sich in den Ziffern 2.2, 2.4 und 2.5
nicht um Vorleistungen der GKV oder gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen,
sondern um Leistungen aus dem Basistarif bzw. tariflich vereinbarte Zuzah-
lungen. Die Regelungen gelten insoweit sinngeman.

3. Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Der Beitrag wird fur die Altersgruppen 0-29 Jahre, 30-49 Jahre und ab dem
Alter 50 Jahre berechnet.
Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. bzw.

50. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag der ndchst héheren Altersgruppe
zu entrichten.
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Teil Il Tarif AGU - Zusatzversicherung fir ambulante Behandlung fur Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) - Ambulant Privatpatient Premium

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsleistungen

1. Medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir medizinisch notwendige ambulan-
te Heilbehandlung, soweit die GebUhren im Rahmen der Hochstsatze der
jeweils giltigen amtlichen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) liegen und
deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

A. Die Aufwendungen fir Leistungen nach den Ziffern 1.1 bis 1.8 und 2.
sind zu 100 % erstattungsfahig, wenn nach Beginn der Versicherung in
Tarif AKG oder Tarif AGU
a) erstmals eine der unter F. aufgefUhrten schweren Erkrankungen ge-

sichert &rztlich diagnostiziert wird,

b) die versicherte Person unverziglich zum nachstmdglichen, sat-
zungsgemaBen Wirksamwerden bei ihrer Krankenkasse anstelle der
Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wabhlt,

c) dem Versicherer der Anspruch und der Beginn der Kostenerstattung
nachgewiesen wird.

Ab diesem Zeitpunkt besteht Versicherungsschutz fir medizinisch not-

wendige ambulante Heilbehandlungen unabhangig vom Fortbestehen
der schweren Erkrankung.

Liegen die Voraussetzungen nach a) bis c) vor, werden die Aufwendun-

gen auch bis zum satzungsgeméBen Wirksamwerden der Kostener-
stattung zu 100 % erstattet, sofern Arzte mit Kassenzulassung gewahlt
werden.

B. Der Erstattungsbetrag ist auf 50 % der erstattungsfahigen Aufwendun-
gen begrenzt, wenn
a) Kostenerstattung nicht gewahlt wird oder
b) bestehende Anspriche auf Kostenerstattung gegeniber der GKV

nicht geltend gemacht werden oder

¢) die GKV nur deshalb keine Leistung erbringt, weil ein Arzt ohne Kas-
senzulassung gewahlt wurde.

C. Erstattet werden auch die im Rahmen der Kostenerstattung von der
GKV in Abzug gebrachten Zuzahlungen sowie Verwaltungskosten und
Abschlédge fur fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen. Von der GKV ab-
gezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V sind nicht erstattungsfahig.

D. Aufwendungen nach Ziffer 1.9 werden auch ohne Vorliegen einer
schweren Erkrankung und ohne Wahl von Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 SGB V ersetzt, sofern die Vorsorgeuntersuchung nicht im Rah-
men der vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrt und abgerechnet
werden kann.

E. Soweit eine der aufgefihrten Diagnosen noch nicht gesichert gestellt
werden konnte (Verdachtsdiagnose), kann die versicherte Person zum
Zweck der Bestatigung oder dem Ausschluss der schweren Erkrankung
einen Facharzt aufsuchen, ohne dass zuvor Kostenerstattung gewahlt
werden muss. Kann die Untersuchung nicht im Rahmen der kassen-
arztlichen Versorgung abgerechnet werden, ersetzt der Versicherer die
Aufwendungen fir diese Untersuchung zu 100 %.

F. Schwere Erkrankungen sind:

Herzinfarkt,

Schlaganfall (Hirninfarkt, Hirnschlag, Schlag, Apoplex, zerebraler oder
apoplektischer Insult). Nicht als Schlaganfall gilt die transitorische
ischamische Attacke (TIA Stadium 1),

bosartiger Tumor bzw. Krebs einschlieBlich Leukdmie und verwand-
te Formen von Blutkrebs sowie bdsartige Erkrankungen der Lymph-
knoten und/oder des Knochenmarks. Krebsvorstufen wie das Ober-
flachenkarzinom DCIS sind keine Krebserkrankungen,
insulinpflichtiger Diabetes,

AIDS bzw. positive HIV-Mehrfachtestungen,

Leber- oder Nierenversagen mit Dialysepflicht,

Aufnahme in eine Transplantationsliste,

Amputation,

schwere Verbrennung - eine schwere Verbrennung liegt vor,wenn in-
folge der Verbrennung die Entfernung von geschadigtem Gewebe er-
forderlich wird,

Koma/kinstliches Koma - es liegt keine schwere Erkrankung im Sin-
ne dieses Tarifs vor,wenn Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmiss-
brauch die Ursache fir das (kinstliche) Koma ist,

traumatisch bedingte Querschnittslahmung,

Pflegebedirftigkeit ab Pflegegrad 2 in der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung (soziale Pflegeversicherung oder private Pflegepflichtversi-
cherung),

schweres Schadel-Hirn-Trauma 3. Grades (Glasgow-Coma-Scale-
Score < 8).

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir:

1.1 Arztliche Heilbehandlung. Als Arzt gilt auch ein Arzt fir Naturheilver-
fahren.

Aufwendungen fir MaBnahmen zur HerbeifGhrung einer Schwanger-
schaft sind nicht erstattungsfahig.

1.2 Ambulante psychotherapeutische Behandlungen zur Kriseninterven-
tion bis zu 30 Sitzungen je Versicherungsfall im Rahmen der jeweils
giltigen GOA bzw. der GebUhrenordnung fiir Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)
durch einen niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten, einen
Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Psychoanalyse bzw.
Verhaltenstherapie oder einen im Arztregister eingetragenen und in ei-
gener Praxis tatigen, psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten.

1.3 Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch homd&opathi-
sche Arzneimittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom Arzt
verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmittel (aus-
genommen bei Schwangerschaft oder bei einem durch eine Grunder-
krankung - z. B. Enzymmangelerkrankung, Mukoviszidose - bedingten
Vitamin- oder Mineralstoffmangel) und Starkungspraparate (auch se-
xuelle), Mineralwdsser und Multivitaminprédparate, Tees, Badezusatze,
Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und
Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhdhung
der Lebensqualitat im Vordergrund steht.

1.4 Heilmittel, soweit sie von Arzten oder Angehdrigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe erbracht werden. Soweit Heilmittel
von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe
erbracht werden, sind sie bis zu den in der jeweils giltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) genannten beihilfefadhigen Héchstbetrdgen
erstattungsfahig.

Eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfever-
ordnung finden Sie unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis

Sie kdnnen das Heilmittelverzeichnis auch bei der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

70801 Kornwestheim;

Vertragsservice Tel.-Nr. 0711/662723113 oder
Leistungsservice Tel.-Nr. 0711/662722112;

E-Mail kranken@wuerttembergische.de

unter Angabe lhrer Versicherungsnummer anfordern.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir osteopathische Behandlun-
gen bis zu sechs Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 60,00
EUR pro Sitzung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung aufgrund
arztlicher Veranlassung durch Angehdrige der Heilfachberufe (z.B.
Physiotherapeut) durchgefihrt wird, die Mitglied eines Berufsverban-
des der Osteopathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absol-
viert haben, die zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

1.5 Medizinisch notwendige Hilfsmittel.

Hilfsmittel sind Uber den Vertragspartner der Krankenkasse zu bezie-
hen. Von der GKV nicht Gbernommene Aufwendungen fir medizinisch
notwendige Hilfsmittel werden zu 100 % ersetzt. Kann ein Hilfsmittel
nicht Uber die Krankenkasse bezogen werden oder beteiligt sich die
GKV nicht an den Kosten, werden die Aufwendungen ersetzt, wenn das
Hilfsmittel im Einvernehmen zwischen Versicherer und Versicherungs-
nehmer vom Versicherer beschafft und zur Verfigung gestellt wird
oder das Hilfsmittel nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage des
Versicherers beschafft wird. Sofern sich die GKV nicht an den Kosten
beteiligt oder Hilfsmittel nicht Uber die Krankenkasse bezogen werden
kann, ist dies unter Nennung der Grinde nachzuweisen.

Aufwendungen fir Sehhilfen (Brillengléser, Brillenfassungen und Haft-
schalen) und operative MaBnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit
sind nicht erstattungsfahig.

1.6 Transportkosten zum néachst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus, so-
fern ein Notfall vorliegt, sowie bei Dialyse, Strahlen- oder Chemothera-
pie.

1.7 Hausliche Krankenpflege (dies sind medizinische Leistungen von Pfle-
gefachkraften nach Anweisung des Arztes, wie z. B. Verband- oder Ka-
theterwechsel, Injektionen) auBer fur hauswirtschaftliche Versorgung
nach § 37 SGB V. Die Satzungsregelungen der Krankenkassen zur hdus-
lichen Krankenpflege gelten entsprechend.

1.8 Schutzimpfungen nach dem jeweils aktuellen Impfkalender der Standi-
gen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Ausgenommen
sind Impfungen, die durch Reisen, Beruf oder Freizeitgewohnheiten er-
forderlich waren.

1.9 Vorsorgeuntersuchungen, soweit es sich um medizinisch notwendige
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten handelt. Hierzu
gehdren auch medizinisch notwendige Vorsorgeuntersuchungen, die
als individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) gelten.

2. Ambulante Psychotherapie

Unabhdngig von den Leistungen nach 1.2 sind nach Abzug der Vorleis-
tung der GKV verbleibende Aufwendungen fir Psychotherapie zu 80 %
erstattungsfahig. Ersetzt werden ambulante psychotherapeutische
Behandlungen im Rahmen der Hochstsatze der jeweils giltigen GOA
bzw. GOP durch einen niedergelassenen drztlichen Psychotherapeuten,
einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie, Psychoanalyse
bzw. Verhaltenstherapie sowie einen im Arztregister eingetragenen,
in eigener Praxis tatigen, psychologischen Psychotherapeuten, bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erbringt die GKV keine
Leistung, werden Aufwendungen nicht ersetzt.

Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht; Wartezei-
ten bestehen nicht.

Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV missen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
statigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKYV, ist dies auf dem
Kostenbeleg zu bestatigen.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der gesetz-
lichen Vergitungsregelungen fir Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf
die Leistungen des Tarifes AGU haben, passt der Versicherer die Tarifbestim-
mungen nach MaBgabe von § 18 MB/KK den verdnderten Verhaltnissen an.



Der Versicherer passt nach MaBgabe von § 18 MB/KK auch tariflich festge-
legte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung an.

Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spadteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nédchst
héheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Anhang
Sozialgesetzbuch (SGB) V - Auszug:

§ 13 Kostenerstattung

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wahlen. HierUber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruch-
nahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darUber zu informieren,
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse Ubernommen werden, von dem
Versicherten zu tragen sind. Eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich
der drztlichen Versorgung, der zahnérztlichen Versorgung, den stationdren
Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist mdglich. Nicht im Vierten Ka-
pitel genannte Leistungserbringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung
der Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann
erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Grinde eine Inanspruch-
nahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleich-
wertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungs-
erbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist
ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der
Vergitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat
dabei ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fir Verwaltungskos-
ten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowie vorgese-
hene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind an ihre Wahl
der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt dem Deutschen Bundestag Uber das Bundes-
ministerium fir Gesundheit bis zum 31. Madrz 2009 einen Bericht Uber die
Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung in dieser Vorschrift bewirkten Rechtsén-
derungen vor.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung hadusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begrindeten Ausnahmefillen kann die Krankenkasse die hdusliche Kran-
kenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grin-
den erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur
behinderte Menschen als hadusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der &rztlichen Behandlung erforder-
lich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
berihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle
hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
héusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Sétzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der
Behandlungspflege voribergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fUr die hdusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Héhe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fur
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Abséatzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden konnen. Er bestimmt darUber hinaus das Nahere Uber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils fUr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden
Kosten Ubernehmen kdnnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fir diese
Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

il
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Teil Il Tarif AKU - Zusatzversicherung fir ambulante Behandlung fur Versicherte der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) - Ambulant Privatpatient PremiumPlus

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind.

Versicherungsleistungen

1. Medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind 100 % der Aufwendungen fir medizinisch notwen-
dige ambulante Heilbehandlung, soweit die GebUhren im Rahmen der
Hochstsétze der jeweils giltigen amtlichen Gebihrenordnung fir Arzte
(GOA) liegen und deren Bemessungsgrundséatzen entsprechen.

Die Erstattung von Aufwendungen setzt voraus, dass die versicherte Per-
son bei ihrer Krankenkasse anstelle des Sachleistungsprinzips Kostener-
stattung nach & 13 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
wahlt. Wird Kostenerstattung nicht gewahlt oder werden bestehende An-
spriche gegeniber der GKV nicht geltend gemacht oder erbringt die GKV
nur deshalb keine Leistung, weil ein Arzt ohne Kassenzulassung gewahlt
wurde, ist der Erstattungsbetrag auf 50 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen begrenzt.

Von der GKV abgezogene Selbstbehalte nach § 53 SGB V sind nicht erstat-
tungsfahig.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir:

1.1 Arztliche Heilbehandlung. Als Arzt gilt auch ein Arzt fisr Naturheilver-
fahren.

Aufwendungen fir MaBnahmen zur Herbeifihrung einer Schwanger-
schaft sind nicht erstattungsféhig.

1.2 Arznei- und Verbandmittel. Als Arzneimittel gelten auch homd&opathi-
sche Arzneimittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch wenn sie vom
Arzt verordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmit-
tel (@ausgenommen bei Schwangerschaft oder bei einem durch eine
Grunderkrankung - z. B. Enzymmangelerkrankung, Mukoviszidose -
bedingten Vitamin- oder Mineralstoffmangel) und Starkungspraparate
(auch sexuelle), Mineralwdsser und Multivitaminpraparate, Tees, Ba-
dezusatze, Kosmetika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur
Hygiene und Korperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung
eine Erhohung der Lebensqualitat im Vordergrund steht.

1.3 Heilmittel, soweit sie von Arzten oder Angehérigen staatlich anerkann-
ter medizinischer Assistenzberufe erbracht werden. Soweit Heilmittel
von Angehdrigen staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe
erbracht werden, sind sie bis zu den in der jeweils giltigen Bundes-
beihilfeverordnung (BBhV) genannten beihilfefahigen Hochstbetragen
erstattungsfahig.

Eine aktuelle Liste des Heilmittelverzeichnisses der Bundesbeihilfe-
verordnung finden Sie unter
www.wuerttembergische.de/go/media/heilmittel-verzeichnis

Sie kdnnen das Heilmittelverzeichnis auch bei der
Wirttembergische Krankenversicherung AG,

70801 Kornwestheim;

Vertragsservice Tel.-Nr. 0711/662723113 oder
Leistungsservice Tel.-Nr. 0711/662722112;

E-Mail kranken@wuerttembergische.de

unter Angabe lhrer Versicherungsnummer anfordern.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir osteopathische Behandlun-
gen bis zu sechs Sitzungen je Versicherungsjahr mit maximal 60 € pro
Sitzung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung aufgrund &rztlicher
Veranlassung durch Angehdorige der Heilfachberufe (z. B. Physiothera-
peut) durchgefUhrt wird, die Mitglied eines Berufsverbandes der Os-
teopathen sind oder eine osteopathische Ausbildung absolviert haben,
die zum Beitritt in einen Osteopathieverband berechtigt.

1.4 Sehhilfen und operative MaBBnahmen zur Korrektur von Fehlsichtigkeit.

Sehhilfen: Als Sehhilfen gelten Brillenglédser, Brillenfassungen und
Haftschalen. Die Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von héchstens
250 Euro innerhalb von 2 Versicherungsjahren. Bei Kindern entsteht vor
Ablauf von 2 Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die
Sehscharfe bei einem Auge um mindestens 0,5 Dioptrien dndert.

Operative MaBnahmen: MaBBnahmen zur Korrektur von Fehlsichtig-
keit, z. B. durch LASIK (Laser in situ Keratomileusis), sind bis zu einem
Rechnungsbetrag von 1.500 Euro je Auge erstattungsfahig, sofern die
Sehschwaéche nicht durch eine andere Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen)
ausgeglichen werden kann. Der Nachweis, dass diese Voraussetzung
vorliegt, ist vom Versicherungsnehmer zu erbringen.

1.5 Medizinisch notwendige Hilfsmittel.

Hilfsmittel sind Uber den Vertragspartner der Krankenkasse zu bezie-
hen. Von der GKV nicht Ubernommene Aufwendungen (Mehrkosten)
werden zu 100 % ersetzt. Kann ein Hilfsmittel nicht Uber die Kran-
kenkasse bezogen werden oder beteiligt sich die GKV nicht an den
Kosten, werden die Aufwendungen ersetzt, wenn das Hilfsmittel im
Einvernehmen zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer vom
Versicherer beschafft und zur Verfigung gestellt wird oder das Hilfs-
mittel nach vorheriger schriftlicher Leistungszusage des Versicherers
beschafft wird.

1.6 Ambulante und hdusliche Entbindungen, soweit es sich um die Kosten
der arztlichen Behandlung und der Hebamme/des Entbindungspfle-
gers handelt und diese im Rahmen der dafir geltenden amtlichen Ge-
bUhrenordnung liegen.

1.7 Transportkosten zum ndchst erreichbaren Arzt oder Krankenhaus, so-
fern ein Notfall vorliegt, sowie bei Dialyse, Strahlen- oder Chemothe-
rapie.

1.8 Héausliche Krankenpflege (dies sind medizinische Leistungen von Pfle-
gefachkraften nach Anweisung des Arztes, wie z.B. Verband- oder
Katheterwechsel, Injektionen) auBer fir hauswirtschaftliche Versor-
gung nach § 37 SGB V. Die Satzungsregelungen der Krankenkassen
zur hduslichen Krankenpflege gelten entsprechend.

1.9 Schutzimpfungen nach dem jeweils aktuellen Impfkalender der Stén-
digen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut. Ausgenom-
men sind Impfungen, die durch Reisen, Beruf oder Freizeitgewohnhei-
ten erforderlich waren.

1.10 Vorsorgeuntersuchungen, soweit es sich um medizinisch notwendige
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten handelt.

2. Ambulante Psychotherapie

Erstattungsfahig nach Abzug der Vorleistung der GKV sind 80 % der ver-
bleibenden Aufwendungen fir Psychotherapie. Ersetzt werden ambulan-
te psychotherapeutische Behandlungen im Rahmen der Hochstsatze der
jeweils giltigen GOA bzw. GOP durch einen niedergelassenen arztlichen
Psychotherapeuten, einen Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie,
Psychoanalyse bzw. Verhaltenstherapie sowie einen im Arztregister einge-
tragenen, in eigener Praxis tatigen, psychologischen Psychotherapeuten,
bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erbringt die GKV keine
Leistung, werden Aufwendungen nicht ersetzt.

Kiindigungsrecht des Versicherers/Wartezeiten

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht; Wartezei-
ten bestehen nicht.

Einreichen von Kostenbelegen

Die Leistungen der GKV missen auf den eingereichten Kostenbelegen be-
statigt sein. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der GKYV, ist dies auf dem
Kostenbeleg zu bestatigen.

Anpassung von Versicherungsleistungen

Bei Anderungen der Leistungen der GKV oder bei Anderungen der gesetz-
lichen VergUtungsregelungen fur Arzte, die unmittelbar Auswirkungen auf
die Leistungen des Tarifes AKU haben, passt der Versicherer die Tarifbestim-
mungen nach MafBgabe von § 18 MB/KK den verdnderten Verhaltnissen an.

Der Versicherer passt nach MaBgabe von § 18 MB/KK auch tariflich festge-
legte Leistungsbegrenzungen an die Preisentwicklung an.

Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009). Kinder (Altersgruppe 0-15) und Jugendliche
(Altersgruppe 16-20) zahlen ab Alter 16 bzw. 21 den Beitrag der nachst
hoheren Altersstufe (vgl. AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).

Anhang
Sozialgesetzbuch (SGB) V - Auszug:

§ 13 Kostenerstattung

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wahlen. HierUber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruch-
nahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darUber zu informieren,
dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse Ubernommen werden, von
dem Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Bera-
tung gegeniber dem Leistungserbringer schriftlich zu bestatigen. Eine
Einschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der
zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste
Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel genannte Leistungserbrin-
ger durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse in Anspruch
genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizini-
sche oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet
ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz
1 im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstat-
tung besteht hochstens in Hohe der Vergitung, die die Krankenkasse bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren
der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschldage vom
Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prifungen vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu brin-
gen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens
ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem
Deutschen Bundestag Uber das Bundesministerium fir Gesundheit bis zum
31.Mdrz 2009 einen Bericht Uber die Erfahrungen mit den durch das Gesetz
zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung in
dieser Vorschrift bewirkten Rechtséanderungen vor.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur
behinderte Menschen neben der &rztlichen Behandlung h&usliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfUhrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-



kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begrindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hdusliche Kran-
kenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1 genannten Grin-
den erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als h&usliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforder-
lich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt un-
berUhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle
hinaus ausnahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit
im Sinne des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in
Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen
sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Séatzen 4 bis 6 auch dann,
wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der
Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder
in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfigung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fUr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Abséatzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden konnen. Er bestimmt darUber hinaus das N&here Uber Art und In-
halt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen
nach Absatz 2 Satz 1.

§ 53 Wahltarife

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder je-
weils fUr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden
Kosten Ubernehmen konnen (Selbstbehalt). Die Krankenkasse hat fir diese
Mitglieder Pradmienzahlungen vorzusehen.
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Besondere Vereinbarung zu Teil Il Tarif AKU

giltig nur in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen Teil lll Tarif AKU Zusatzversicherung fiir ambulante Behandlung fiir
Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

1. Zusatzversicherung fir ambulante Behandlung fir Versicherte
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach Tarif AKU zum
Risikobeitrag

Fir die Krankheitskostenzusatzversicherung nach Tarif AKU wird nach MaB-
gabe der nachfolgenden Bedingungen ein Risikobeitrag vereinbart. Dieser
Beitrag ist nach Art der Schadenversicherung kalkuliert. Bei seiner Berech-
nung wird das mit dem Alterwerden einer versicherten Person steigende
Wagnis nicht bericksichtigt und eine Alterungsrickstellung nicht gebildet.
AVB Teil | § 8a Absatz 2 MB/KK 2009 gilt nicht.

2. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die zwischen 21 und 45 Jahre alt sind.

Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr und dem Geburts-
jahr der versicherten Person.

3. Altersgruppen

Die Festlegung des Risikobeitrages erfolgt Uber nachstehende Altersgrup-
pen:

- 21 bis 29 Jahre und

- 30 bis 45 Jahre.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 30. Le-
bensjahr vollendet, ist der Beitrag der ndachst hdheren Altersgruppe zu ent-
richten.

4. Umstellung des Versicherungsverhéltnisses; Kindigungsrecht
des Versicherungsnehmers; Wechselrecht; Beitragsberechnung

4.1. Vollendet die versicherte Person das 45. Lebensjahr, wird das Versiche-
rungsverhaltnis zum 01.01. des Folgejahres auf den dann geltenden
Beitrag mit Alterungsrickstellung umgestellt und der Beitrag unter
Bericksichtigung des dann erreichten Eintrittsalters neu festgesetzt.

4.2. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis hinsicht-
lich der von der Umstellung betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach der Umstellung rickwirkend zum Umstel-
lungszeitpunkt kiindigen.

4.3. Auf Antrag des Versicherungsnehmers wird das Versicherungsver-
héltnis bereits vor Vollendung des 45. Lebensjahres, frihestens aber
zum 1. des ndchsten, auf die Antragstellung folgenden Monats auf den
dann geltenden Beitrag mit Alterungsrickstellung umgestellt und der
Beitrag unter BeriUcksichtigung des dann erreichten Eintrittsalters neu
festgesetzt.



Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter (SBVU/SBZU)

Ergdnzend zu den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die beste-
hende Krankheitskostenversicherung gilt folgende Sondervereinbarung zur
Beitragszahlung:

1. Abschlussfihigkeit

Die BeitragserméaBigung kann fir Personen festgelegt werden, die im Jahr
der Vereinbarung der SBVU/SBZU das 21. Lebensjahr vollendet und das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2. Gegenstand

In der Krankheitskostenversicherung kann eine Anderung der Beitrags-
zahlung so geregelt werden, dass sich ab dem ersten des Folgemonats, in
dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, die monatliche
Beitragsrate um die vereinbarte BeitragsermaBigung (Grundnachlass) ver-
ringert.

Die BeitragsermafBigung erhoht sich, nach folgender Tabelle, in Abstdnden
von 5 Jahren um jeweils 20 % des Grundnachlasses.

vollendetes Lebensjahr BeitragsermaBigung

65. 5,00 € (Grundnachlass)
70. 6,00 €
75. 7,00 €
80. 8,00 €
85. 9,00 €
90. 10,00 €

Der Grundnachlass kann in Stufen von 5 €, mindestens jedoch in Hohe von
10 €, vereinbart werden.

3. Hochstmadglicher Umfang des Grundnachlasses und der
BeitragsermaBigung

Der vereinbarte Grundnachlass darf zu keinem Zeitpunkt den Monatsbei-
trag fur die Krankheitskostenversicherung Ubersteigen.

Die sich aus den Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter er-
gebende BeitragsermafBigung (incl. der sich aus der Uberschussbeteiligung
gemafB § 12a Absatz 2 Versicherungsaufsichtsgesetz ergebenden zusatzli-
chen BeitragsermaBigung) darf den Monatsbeitrag fur die Krankheitskos-
tenversicherung (ohne Bericksichtigung der BeitragsermaBigung aus den
SBVU/SBZU) nicht Uberschreiten. Der Uber dem vorgenannten Monats-
beitrag fir die Krankheitskostenversicherung liegende Teil der Beitrags-
erméaBigung wird nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundséatzen zur Milderung von spéateren Beitragserh6hungen
verwendet.

4. Anderung des Grundnachlasses
4.1 Erhohung des Grundnachlasses

Der bereits vereinbarte Grundnachlass kann fir Personen, die in dem
Jahr der Anderung das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, je-
derzeit ohne Gesundheitsprifung unter Beachtung der Ziffer 3. erhoht
werden.

4.2 Verminderung des Grundnachlasses

Eine Verminderung des Grundnachlasses ist vor Wirksamwerden der
BeitragsermaBigung moglich.

4.3 Beendigung der SBVU/SBZU

Werden die SBVU/SBZU aufgehoben und bleibt die Krankheitskos-
tenversicherung weiterhin bestehen, wird die vereinbarte Beitrags-
ermdBigung nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen
festgelegten Grundsatzen in eine sofortige BeitragsermaBigung in der
Krankheitskostenversicherung umgewandelt.

Die SBVU/SBZU endet mit der Krankheitskostenversicherung.

5. Monatlicher Mehrbeitrag fiir die SBVU/SBZU

Auf Grund der Vereinbarung der SBVU/SBZU wird in der Krankheitskosten-
versicherung ein Mehrbeitrag erhoben.

Der monatlich zu zahlende Mehrbeitrag ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Als ,Alter bei Beginn der Sonderbedingungen® gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr des Beginns der SBVU/SBZU und dem Geburtsjahr.

6. Beitragsberechnung

Die Berechnung des Mehrbeitrags fur die SBVU/SBZU erfolgt nach den Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Bei einer Anderung des Mehrbeitrages, auch durch Anderung des Grund-
nachlasses, wird das Geschlecht und das bei In Kraft-Treten der Anderung
erreichte Lebensalter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird
dem Alter bei Beginn der SBVU/SBZU dadurch Rechnung getragen, dass die
Alterungsrickstellung fir die SBVU/SBZU gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine
Erhohung des Mehrbeitrags wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch fUr die Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlos-
sen.

7. Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen
des Versicherers z. B. wegen Verlangerung der Lebenserwartung andern.
Deshalb vergleicht der Versicherer gem. § 8 b MB/KK 2009 zumindest jahr-
lich die fuUr die zukiUnftige Lebenserwartung erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Aufwendungen fir die
SBVU/SBZU. Ergibt diese Gegeniberstellung eine Abweichung von mehr
als 5 Prozent, so werden die Mehrbeitrage fir die SBVU/SBZU vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhédnders
angepasst.
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Teil Il Tarif OPTU

Optionsversicherung fur Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1. Optionsversicherung nach Tarif OPTU zum Risikobeitrag

FUr die Optionsversicherung nach Tarif OPTU wird der Beitrag nach Art der
Schadenversicherung kalkuliert. Bei seiner Berechnung wird das mit dem
Alterwerden einer versicherten Person steigende Wagnis nicht bericksich-
tigt und eine Alterungsriickstellung nicht gebildet. AVB Teil | § 8a Absatz 2
MB/KK 2009 gilt nicht.

2. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféahig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) versichert sind und die das Hochsteintrittsalter von 45 Jah-
ren nicht Uberschritten haben.

3. Versicherte Option
3.1. Inhalt des Optionsrechtes

Der Versicherungsnehmer kann fir nach Tarif OPTU versicherte Personen
nach MafBgabe dieser Bedingungen verlangen, dass der Versicherer Antra-
ge auf Umstellung des Versicherungsverhaltnisses in verkaufsoffene Tarife
nach Ziff. 3.2., die der versicherten Person offen stehen, ohne erneute Ge-
sundheitsprifung und - auBer bei der privaten Pflegepflichtversicherung
- ohne Wartezeiten annimmt. Bei Abschluss der privaten Pflegepflichtver-
sicherung wird die in der sozialen Pflegeversicherung zuriickgelegte Versi-
cherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

3.2. Umfang der versicherten Option

Das Optionsrecht umfasst eine Umstellung
= in Tarife der Krankheitskostenvollversicherung,
in Tarife mit Leistungen fur die Unterbringung im Einbettzimmer
(Krankheitskostenzusatzversicherung),
in Tarife der Krankentagegeldversicherung
— fur Selbststandige ab dem 29. Tag einer Arbeitsunfahigkeit und
- fUr Arbeitnehmer ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit
bis zur Hohe des beruflichen Nettoeinkommens, hochstens jedoch bis
zur Hohe der jeweils giltigen monatlichen Beitragsbemessungsgrenze
der GKV.
in den Tarif der privaten Pflegepflichtversicherung.

Die Krankentagegeldversicherung und die private Pflegepflichtversiche-
rung kénnen nur in Verbindung mit einem Tarif der Krankheitskostenvoll-
versicherung abgeschlossen werden.

4. Ausiibung des Optionsrechtes

4.1. Pflichtversicherte Mitglieder und Personen mit Anspruch auf Familien-
versicherung in der GKV

Der Versicherungsnehmer kann die Ausibung des Optionsrechts fir eine
versicherte Person innerhalb von drei Monaten gegeniber dem Versiche-
rer in Textform erklaren, nachdem fir diese Person die Versicherungspflicht
in der GKV endet oder der Anspruch auf Familienversicherung entfallt. Das
Versicherungsverhaltnis wird zum Zeitpunkt des Beginns der Versiche-
rungsfreiheit oder des Ausscheidens aus der Familienversicherung umge-
stellt.

4.2. Freiwillig versicherte Mitglieder in der GKV

a) Fur eine freiwillig in der GKV versicherte Person kann der Versiche-
rungsnehmer das Optionsrecht jeweils zum 01. Januar nach Ablauf des
3. oder des 5. Versicherungsjahres (Umstellungszeitpunkte) ausiiben.
Die Ausiibung dieses Rechtes ist dem Versicherer gegeniber spates-
tens einen Monat vor dem Umstellungszeitpunkt in Textform zu erkla-
ren.

b) Wird eine freiwillig in der GKV versicherte Person vor Ablauf des 5.
Versicherungsjahres wieder krankenversicherungspflichtig oder fami-
lienversichert, erfolgt die Ausibung des Optionsrechtes nach MaBBgabe
von Ziff. 4.1. In diesem Fall endet das Versicherungsverhaltnis unter
Anrechnung der bereits zurickgelegten Versicherungszeit spatestens
mit Ablauf des 10. Versicherungsjahres (siehe unten Ziff. 5.1. a)).

4.3. Wird das Optionsrecht nicht oder nicht rechtzeitig ausgeibt, entfallen
die durch die Optionsversicherung erworbenen Rechte.

4.4, Beitragsberechnung zum Zeitpunkt der Umstellung

Zum Zeitpunkt der Umstellung wird das dann erreichte Alter der ver-
sicherten Person bei der Berechnung der Beitrage fir die Tarife, in die
das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, zugrunde gelegt.
Soweit bei Abschluss der Optionsversicherung ein Risikozuschlag fur
eine oder mehrere vom Optionsrecht nach Ziff. 3.2. umfasste Tarifarten
vereinbart wurde, wird dieser ab dem Zeitpunkt der Umstellung in den
Tarifen, in die das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, er-
hoben.

5. Beendigung des Versicherungsverhiltnisses

5.1. Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person

a) bei pflichtversicherten Mitgliedern und Personen mit Anspruch auf
Familienversicherung in der GKV zu dem Zeitpunkt, in dem ihre Ver-
sicherungspflicht endet oder der Anspruch auf Familienversicherung
entfallt, spatestens jedoch mit Ablauf des 10. Versicherungsjahres,

b) bei freiwillig versicherten Mitgliedern in der GKV zum Zeitpunkt der
Umstellung des Versicherungsverhéltnisses durch Ausibung des Op-
tionsrechtes oder mit Ablauf des 5. Versicherungsjahres, ferner mit
Beendigung der freiwilligen Versicherung in der GKV. Ziff. 4.2. b) bleibt
unberihrt.

5.2. Im Ubrigen gelten die Regelungen zum Ende der Versicherung nach
MaBgabe der AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und
Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenversicherung
Aktiengesellschaft.

5.3. Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 (2) MB/KK 2009 zu-
stehende ordentliche Kindigungsrecht.

6. Umstellung bei Ablauf der Hochstversicherungsdauer

6.1. Endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person durch Ablauf der Hochstversicherungsdauer von 10
(siehe oben Ziff. 5.1. a)) bzw. 5 Jahren (siehe oben Ziff. 5.1. b)), kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer die Umstellung des Versi-
cherungsverhéltnisses in verkaufsoffene Tarife der Krankheitskosten-
zusatzversicherung, die der versicherten Person offen stehen, ohne er-
neute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten verlangen. Dies gilt
nicht fUr Krankenhaustagegeld- und Pflegetagegeldtarife.

6.2. Der Umstellungsanspruch nach Ziff. 6.1. erstreckt sich auch auf Tarife
der Krankentagegeldversicherung mit einem Beginn der Leistungs-
pflicht frihestens ab dem 43. Tag einer Arbeitsunfahigkeit und einem
Hdéchstsatz von 25 €/Tag.

6.3. Die Umstellung des Versicherungsverhiltnisses ist dem Versicherer
gegeniber spatestens einen Monat vor Ablauf der Hochstversiche-
rungsdauer in Textform zu erklaren.

6.4. Zum Zeitpunkt der Umstellung wird das dann erreichte Alter der ver-
sicherten Person bei der Berechnung der Beitrdage fur die Tarife, in die
das Versicherungsverhéltnis umgestellt werden soll, zugrunde gelegt.
Soweit bei Abschluss der Optionsversicherung ein Risikozuschlag fur
eine oder mehrere vom Optionsrecht nach Ziff. 3.2. umfasste Tarifarten
vereinbart wurde, wird dieser ab dem Zeitpunkt der Umstellung ent-
sprechend in den Tarifen der Krankheitskostenzusatzversicherung, in
die das Versicherungsverhaltnis umgestellt werden soll, erhoben.

7. Obliegenheiten

7.1. Pflichtversicherte Mitglieder und Personen mit Anspruch auf Familien-
versicherung in der GKV

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall
der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht oder des Anspruchs auf
Familienversicherung einer versicherten Person innerhalb von drei Mo-
naten mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen.

7.2. Freiwillig versicherte Mitglieder in der GKV

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer das Ende
der freiwilligen Versicherung in der GKV innerhalb von drei Monaten
mitzuteilen und auf Verlangen nachzuweisen. Dies gilt auch fir den
Fall, dass die freiwillige Versicherung nur deshalb endet, weil die versi-
cherte Person wieder krankenversicherungspflichtig oder familienver-
sichert wird.

8. Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spadteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr
(siehe AVB Teil Il zu § 8 (1) MB/KK 2009).



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die

Krankentagegeldversicherung
Giiltig ab 1. Juni 2024

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1-18

| MB/KT fiir Tarif KTZR

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft (TB/KT 2021)

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir
die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld in vertrag-
lichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen,
in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der
Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn
nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Be-
handlungsbedurftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behand-
lung neu eingetretene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in
deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird, begriindet
nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der ersten
Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankhei-
ten oder Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld
nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn
die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem
Befund voriibergehend in keiner Weise auslben kann, sie auch
nicht auslbt und keiner anderweitigen Erwerbstéatigkeit nachgeht.
Konnen zuvor arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Fest-
stellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten und durch eine
stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich wieder
besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so besteht wah-
rend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentagegeld,
sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit
Anhang, Tarif mit Tarifoedingungen) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern
die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versicherungs-
fahigkeit erfullt. Der Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwand-
lung in angemessener Frist an. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen ge-
bildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaRgabe
dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Ver-
sicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsaus-
schluss vereinbart werden; ferner sind fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Um-
wandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversi-
cherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhens-
grund nicht entfallen ist; mit Ausnahme einer Befristung nach § 196
VVG (siehe Anhang) besteht der Umwandlungsanspruch auch nicht

bei befristeten Versicherungsverhaltnissen. Die Umwandlung des
Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Beitrdge ge-
schlechtsunabhangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriibergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land wird fiir im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle
das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer
medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6&f-
fentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen vorlibergehenden Auf-
enthalt im auBereuropaischen Ausland kénnen besondere Verein-
barungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen
Wirtschaftsraum, wird fiir in diesem Staat akut eingetretene Krank-
heiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang
fir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbe-
handlung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt.

zu § 1 Aufnahmeféahigkeit

Aufnahmefahig sind Personen, die ihren stédndigen Wohnsitz in
der Bundesrepublik Deutschland haben. Personen mit durch Vor-
erkrankungen erhéhtem Risiko kénnen zu besonderen Bedingun-
gen versichert werden.

zu § 1 (2) Versicherungsfall

Als Versicherungsfall gelten auch die Untersuchung und medizi-
nisch notwendige Behandlung wegen Schwangerschaft, Fehlge-
burt und nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch, sofern in
deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit arztlich festgestellt wird.

zu § 1 (2) Zusammenrechnung von Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit

Tritt wéhrend einer Arbeitsunfdhigkeit oder wéhren der Mutter-
schutzfristen gemal3 § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz eine neue
Krankheit oder Unfallfolge ein, wird die Karenzzeit nicht nochmals
von Beginn an berechnet. Gleiches gilt, sofern wéhrend einer Ar-
beitsunféhigkeit die Mutterschutzzeiten (entsprechend § 3 (1) und
(2) Mutterschutzgesetz) eintreten.

Sofern bei Arbeitnehmern der Arbeitgeber Zeiten einer erneuten
Arbeitsunfahigkeit fiir die Fortzahlung des Arbeitsentgeltes berech-
tigterweise zusammenrechnet, werden diese Zeiten auch fiir die
Regelung des Leistungsbeginns, also fiir die Karenzzeit, zusam-
mengerechnet.

Bei Selbststdndigen und freiberuflich Tétigen gilt: Tritt innerhalb
von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunféhigkeit we-
gen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunféhigkeit
ein, werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten
Arbeitsunféhigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunféhigkeit
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit an-
gerechnet.
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zu § 1 (7) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt aullerhalb Europas
besteht wéhrend der ersten sechs Monate auch ohne besondere
Vereinbarung Versicherungsschutz im Rahmen des fiir das euro-
pdische Ausland geltenden Umfangs. Sofern die versicherte Per-
son aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, eine innerhalb der
6-Monats-Frist geplante Rlickreise nicht antreten kann, besteht
auch liber sechs Monate hinaus solange Versicherungsschutz, bis
eine Riickreise bzw. ein Rlicktransport méglich ist.

zu § 1 (8) Verlegung des gewéhnlichen Aufenthaltes

Verlegt die versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Anrainerstaat Deutschlands und (ibt sie ihre berufliche Tétig-
keit weiterhin in Deutschland aus, gelten die sich aus Abs. 8 erge-
benden Einschrdnkungen des Umfangs der Leistungspflicht nicht.

§ 1a Krankentagegeld wahrend der Mutterschutzfristen und
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen
Versicherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und
Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag ent-
steht, wenn die Versicherte in diesem Zeitraum nicht oder nur ein-
geschrankt beruflich tatig ist. Fir diesen Versicherungsfall gelten
die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis 18 sinngemaR, soweit sich
aus den nachfolgenden Absatzen keine Abweichungen ergeben.

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und
am Entbindungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Um-
fang ungeachtet der Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der
versicherten Person in diesem Zeitraum ein Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch oder nach
dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem Bundeseltern-
geld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen anderweitigen
angemessenen Ersatz fur den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Kranken-
tagegeld angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der
gesetzlichen Mutterschutzfristen oder am Entbindungstag arbeits-
unfahig mit Anspruch auf Bezug von Krankentagegeld ist oder
wird, wird das Krankentagegeld nur einmal bis zur vereinbarten
Hohe gezahlt.

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag
gezahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschafts-
geld nach dem Sozialgesetzbuch Funftes Buch und nach dem Mut-
terschutzgesetz, dem Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz und anderen Ersatzleistungen fir den wahrend
dieser Zeit verursachten Verdienstausfall das auf den Kalender-
tag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Net-
toeinkommen nicht Gbersteigen. MaRRgebend fir die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des
Mutterschutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1
und Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes und der Tag der Entbin-
dung sind durch den Versicherungsnehmer nachzuweisen. Dieser
tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

zu § 1a) (2)

Tariflich vereinbarte Karenzzeiten gelten auch fiir die Schutzfristen
und den Entbindungstag.

zu § 1a) (5)
§ 3 Absétze 5 und 6 MB/KT 2009 gelten entsprechend.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor
Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheines oder einer schriftichen Annahmeerkla-
rung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle,
die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird
nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages einge-

tretene Versicherungsfalle sind nur flr den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragséanderungen gelten die Satze
1 bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an
und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weite-
ren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei
Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen flr Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausgeschieden sind, wird bis zur Héhe des bisherigen
Krankentagegeld- oder Krankengeldanspruchs die nachweislich
dort ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die War-
tezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung
spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung beantragt wur-
de und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Aus-
scheiden aus einem 6&ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf
Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes

zu § 3 (3) Besondere Wartezeiten

Die besonderen Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) H6he und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen
nicht Ubersteigen. MalRgebend fiir die Berechnung des Nettoein-
kommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor
Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der
Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer un-
verzulglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des aus der
Berufstatigkeit herrihrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten
Person in einem Zeitraum von 12 Monaten unter die H6he des
dem Vertrage zugrunde gelegten Nettoeinkommens, kann der Ver-
sicherer, auch wenn der Versicherungsfall bereits eingetreten ist,
das Krankentagegeld und den Beitrag entsprechend dem gemin-
derten Nettoeinkommen herabsetzen.

Far einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kennt-
niserlangung des Versicherers der malRgebende Zeitraum. Ist bei
Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit ein-
getreten, ist auf die letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit als mafgebenden Zeitraum abzustellen.

Fir selbststandig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr
vor Kenntniserlangung des Versicherers der maRgebende Zeit-
raum. Ist bei Kenntniserlangung des Versicherers bereits Arbeits-
unfahigkeit eingetreten, ist auf das letzte abgelaufene Kalender-
jahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maRgebenden Zeitraum
abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot
aufgrund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auller Be-



tracht. Die Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich unge-
achtet des Absatzes 2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabset-
zung des Krankentagegelds und des Beitrags werden von Beginn
des zweiten Monats nach Zugang der Herabsetzungserklarung
beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum Zeitpunkt der
Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang auch
fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die ver-
sicherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im
Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungsneh-
mer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Lebenspartnern
gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 gel-
tenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum
Nachweis der Arbeitsunféhigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und priva-
ten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen,
Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglichkei-
ten verfigen und Krankengeschichten fiihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfilhren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber
die Voraussetzungen von Abs. 8 erfillen, werden die tariflichen
Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Be-
ginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankun-
gen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationarer Behandlung
in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Giber und Einsicht in Gutach-
ten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der
Leistungspflicht, fir die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder
einer Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt
hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeuti-
sche Grlinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen,
kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsan-
walt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von
der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter
geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gut-
achten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers
eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

zu § 4 (2) Anrechnung Leistungen Dritter

Neben sonstigen Krankentage- und Krankengeldern werden auch
Leistungen des Arbeitgebers zum Ausgleich des Einkommensaus-
falls wéhrend der Arbeitsunféhigkeit, ein Ubergangsgeld der ge-
setzlichen Rentenversicherungstrdger oder Verletztengeld einer
gesetzlichen Unfallversicherung angerechnet.

zu § 4 (2), (3) und (4) Versicherbares Nettoeinkommen

Bei Arbeitnehmern gilt 80% des regelméalligen Bruttoentgelts als
das maximal versicherbare Nettoeinkommen.

Bei Selbststéndigen und Freiberuflern sind maximal 80 % der Ein-
kiinfte gemal3 § 2 Abs. 2 Nr. 1 Einkommensteuergesetz aus der
selbststédndigen bzw. freiberuflichen Tétigkeit als Nettoeinkommen
versicherbar.

Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbststéndigen
Tétigkeit noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle
bis zum Wirksamwerden des ersten Einkommensteuerbescheides
ein jeweils bei Vertragsbeginn vereinbarter Betrag.

zu § 4 (3) und (4) Umfang der Leistungspflicht bei zeitlicher
Verldngerung des Anspruchs auf Fortzahlung des Arbeitsein-
kommens (Einkommen aus nicht selbststédndiger Arbeit)

Der Versicherungsnehmer ist verpfiichtet, eine nicht nur voriiber-
gehende Verldngerung des Zeitraums, fiir den bei Arbeitsunféhig-
keit Anspruch auf Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber be-
steht, unverziiglich mitzuteilen.

Wird das Arbeitseinkommen bei Arbeitsunféhigkeit (iber die tarif-
lich vereinbarte Karenzzeit hinaus gezahlt, besteht insoweit kein
Anspruch auf Auszahlung eines Krankentagegeldes. Der Ver-
sicherer ist in diesem Fall berechtigt, den Versicherungsvertrag
riickwirkend auf einen Tarif mit entsprechend ldngerer Karenzzeit
umzustellen. Dabei werden zu viel gezahlte Beitrdge mit zu viel
gezahlten Versicherungsleistungen verrechnet.

zu § 4 (5) und (6)

In einem Krankenhaus oder in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum (MVZ) tétige approbierte Arzte und Zahnérzte stehen nie-
dergelassenen approbierten Arzten und Zahnérzten gleich.

zu § 4 (7) Kosten der Nachweise

Der Versicherer trégt auch die Kosten der Nachweise, soweit es
sich um Anzeigen Uber Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit
handelt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlief3lich ihrer Folgen sowie
wegen Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse ver-
ursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen anerkannt und
nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind;

b)  wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle ein-
schlieRlich deren Folgen sowie wegen EntziehungsmafRnah-
men einschlieRlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Al-
koholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurlickzufiihren
sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fur wer-
dende Mutter und Wéchnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis
(Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaR auch fur selbststéandig Tatige, es
sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammen-
hang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewoéhn-
lichen Aufenthalt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs.
8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland aufler-
halb ihres gewdhnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung
oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Ruickkehr
ausschlieRt;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend
Rehabilitationsmalnahmen der gesetzlichen Rehabilitations-
trager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.
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(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch
bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht.
Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren
gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines voriibergehen-
den Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhéngige
akute Erkrankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsun-
fahig wird, solange dadurch nach medizinischem Befund die Riick-
kehr ausgeschlossen ist.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrédnkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorher-
sehbarem Ausbruch eines Krieges oder Biirgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Blirgerkrieg, sofern vor
Reisebeginn der versicherten Person fiir das Reisegebiet keine
entsprechende Reisewarnung des Auswértigen Amtes ausgespro-
chen wurde.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBnahmen

Dieser Leistungsausschluss gilt nicht, sofern fiir den Versicherten
eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Wiirttembergische
besteht und dort Leistungspflicht fiir die EntziehungsmalBnahme
besteht. Voraussetzung ist ferner, dass unmittelbar vor Antritt der
MalBnahme Arbeitsunféhigkeit bestanden hat und auch wéahrend
der MalBnahme fortbestand.

zu § 5 (1) c) Fortfall der Leistungseinschrdnkung bei
Alkoholgenuss

Der Leistungsausschluss geméaB § 5 (1) c) entféllt.

zu § 5 (1) d) Arbeitsunfdhigkeit infolge Schwangerschaft
Der Leistungsausschluss gemal3 § 5 (1) d) entféllt.

zu § 5 (1) e) Mutterschutz

Der Leistungsausschluss nach § 5 (1) e) findet keine Anwendung
auf den Versicherungsfall nach § 1a.

zu § 5 (1) g) Leistungen bei RehabilitationsmaBnahmen

Dieser Leistungsausschluss gilt nicht, sofern unmittelbar vor Antritt
der MalBnahme Arbeitsunféhigkeit bestanden hat und auch wéh-
rend der Mal3nahme fortbestand.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

(5) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abge-
treten noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz
1 gilt nicht fir ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage;
gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

zu § 6 (1) Auszahlung des Krankentagegeldes

Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nach-
weise fiir zuriickliegende Zeiten der Arbeitsunféhigkeit ausgezabhlt.
zu § 6 (4) Inlandskonto

!gosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn die
Uberweisung auf ein SEPA-Konto in Euro erfolgt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versiche-
rungsfélle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses
(8§88 13 bis 15). Kindigt der Versicherer das Versicherungsver-
haltnis gemal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz fiir
schwebende Versicherungsfélle erst am dreiligsten Tage nach
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versiche-
rungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten Vo-
raussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts
der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach
§ 15 Abs. 1 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatlichen
Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Bei-
tragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am Ersten
eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des
Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unterschiedsbe-
trag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchsten
Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Maflgabe ge-
schlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf die-
ser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert,
sofern der Versicherungsnehmer nicht fristgema gekiindigt hat,
so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitréage vor-
sehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des
laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als
gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil einschliellich der
Beitragsrate fur den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.
Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und
wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem
Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeit-
raum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden hat.
Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des
§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Ver-
sicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem Versi-
cherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versiche-
rer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsge-
buhr verlangen.

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



zu § 8 Erfolgsabhédngige Beitragsriickerstattung

Der Versicherer bildet geméR Uberschussverordnung (UbschV)
eine Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlie8lich zu Gunsten der Versicherten
verwendet. Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszah-
lung oder Gutschrift),

2. Leistungserh6hung,
3. Beitragssenkung,

4.  Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milde-
rung von Beitragserhbéhungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir be-
stimmten Betrdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen
und ggf. weitere Einzelheiten legt der Vorstand des Versicherers
Jjeweils mit Zustimmung des Treuh&nders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Eintrittsalter
der zu versichernden Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis
nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Geburtsjahr.

zu § 8 (3) Félligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift
beim Geldinstitut als gestundet.

b)  Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich
nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor
dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fiir jede Mahnung tatsédchlich anfallenden
Kosten fiir Porto und Material (wie z.B. Papier und Briefumschlag).
AuBerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung
gestellten weiteren Kosten und Geblihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei In-
krafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebens-
altersgruppe) der versicherten Person beriicksichtigt; dies gilt in
Ansehung des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitradge ge-
schlechtsunabhangig erhoben werden. Dabei wird dem Eintritts-
alter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass
eine Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.
Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen
des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Per-
son ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses
ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsdnderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht
dem Versicherer fur den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschéaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhodhter Risiken mafRgeblichen Grund-
satzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Ge-
burtsjahr der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem
die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen haufigerer Arbeitsunfa-
higkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten
oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementspre-
chend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrund-
lagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung fiir eine Beobachtungs-
einheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberpruft und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter
den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risiko-
zuschlag entsprechend geandert werden.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten
Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam,
der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in § 8b (1) genannte Gegeniiberstellung fiir eine Be-
obachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 5% bei den
Versicherungsleistungen oder von mehr als 5% bei den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten, werden alle Beitrdge dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung des Treuhénders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten gelten grundsétzlich Erwachsene.
Abweichende Regelungen werden im Tarif festgelegt. Die Tarifbe-
schreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverzlglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten
Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen.
Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankentagegeld
bis zum Zugangstage nach Maflgabe des § 10 gekirzt werden
oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen
Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist
dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Ver-
sicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten Auskiinfte
sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen.

(4) Die versicherte Person hat fur die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des
Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu unter-
lassen, die der Genesung hinderlich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich
anzuzeigen.
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(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer an-
derweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankenta-
gegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen
werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Arbeitsunfahigkeit

Die Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Ka-
renzzeit unter Angabe der Diagnose und der voraussichtlichen
Dauer anzuzeigen. Fortdauernde Arbeitsunféhigkeit ist dem Ver-
sicherer auf Verlangen, mindestens aber in 14-tdgigen Abstédnden,
nachzuweisen.

zu § 9 (2) Nachweise

Dem Versicherer sind auf Verlangen die Nachweise vorzulegen,
aus denen sich die Begriindung fiir die Héhe des Krankentage-
geldes ergibt.

Wird Berufsunféhigkeits-, Erwerbsminderungs- oder Altersrente
beantragt, ist dies dem Versicherer unverztiglich mitzuteilen.

zu § 9 (3) Frist fiir die Untersuchung

Die versicherte Person muss die Untersuchung zu dem vom Ver-
sicherer vorgegebenen Termin durchfiihren lassen. Unterldsst sie
dies ohne umgehende geniigende Begriindung, wird bei fortbe-
stehender Arbeitsunfdhigkeit das Krankentagegeld friihestens ab
dem Tag gezahit, an dem die geforderte Untersuchung nachgeholt
wurde.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten
verletzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Be-
kanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer
Frist auch kundigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

zu § 10 (2) Kiindigung durch den Versicherer

Wird die Obliegenheit gemall § 9 Abs. 5 verletzt, verzichtet der
Versicherer auf sein aulBerordentliches Kiindigungsrecht.

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versi-
cherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15
Abs. 1 Buchstabe b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer
unverzulglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von dem Eintritt
dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile ver-
pflichtet, die fir die Zeit nach Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses empfangenen Leistungen einander zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Bei-
tragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versicherungsvereins
nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei
Monaten kindigen.

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

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsneh-
mer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die
Krankentagegeldversicherung oder eine dafir bestehende Anwart-
schaftsversicherung ruckwirkend zum Eintritt der Versicherungs-
pflicht kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb
von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu
in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Ver-
sicherungsnehmer von seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsneh-
mer die Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende
Anwartschaftsversicherung nur zum Ende des Monats kiindigen,
in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Ver-
sicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Ver-
sicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur
vorliibergehende Anspruch auf Heilfursorge aus einem beamten-
rechtlichen oder &hnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18
Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung ge-
maf § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsneh-
mer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erh6hung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die An-
fechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne ver-
sicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen
nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des ubrigen Teils der
Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die
Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem
Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die ver-
sicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung ab-
zugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen
von der Kundigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 (1) Vertragsdauer

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fiir ein Versicherungsjahr ab-
geschlossen; er verlédngert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor dem jeweiligen Ablauf in Textform gekiindigt hat. Betrégt die
Dauer des ersten Versicherungsjahres weniger als drei Monate, so
kann mit Wirkung zum Ende dieses Jahres auch ohne Einhaltung
einer Frist gekindigt werden.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fiir das Ruhen der Krankenver-
sicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen
der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungs-
verhéltnis fiir einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten fiir alle
oder einzelne mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Arbeits-
losigkeit oder voriibergehend Krankenversicherungspflicht be-
steht, fiir eine versicherte Person voriibergehend kraft Gesetzes
Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriibergehenden
Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfiirsorge besteht. Bei Ableistung des Zivildienstes
kann eine solche Vereinbarung fiir die Dauer des Zivildienstes, bei
Ableistung der Wehrpflicht fiir die Dauer des Grundwehrdienstes
oder der Wehriibung getroffen werden.



In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss
einer Anwartschaftsversicherung nach Mal3gabe der tariflichen
und der gesetzlichen Bestimmungen méglich. Bei weiterbestehen-
der Arbeitslosigkeit kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fiir die Dauer der Arbeitslosigkeit hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschafts-
versicherung fortsetzen (zur Anwartschaftsversicherung vgl. auch
unten § 15).

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fiir Versicherungs-
félle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, Tagegelder ge-
zahlt, soweit noch tarifliche Anspriiche bestehen.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

Die Erklérungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Ver-
sicherung verldngert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von
drei Monaten kindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf ei-
nen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtragliche Erhohungen des Krankentagegeldes be-
schrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die
Kundigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife er-
klart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kiindigung die
Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fir den Fall
des § 13 Abs. 3.

zu § 14 (1) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht,
wenn neben der Krankentagegeldversicherung eine private Krank-
heitskostenvollversicherung beim Versicherer oder eine gesetzli-
che Krankenversicherung ohne Krankengeldanspruch besteht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen
versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die
Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die
Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem
Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall
Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis
nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im
Tarif aufgefiihrten Leistungen fir diese Arbeitsunféhigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

b)  mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor,
wenn die versicherte Person nach medizinischem Befund im
bisher ausgelbten Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als
50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in
einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahig-
keit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeit-
punkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgefiihrten
Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spa-
testens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine
Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres vereinbart
ist, hat die versicherte Person das Recht, nach MalRgabe von
§ 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Kran-
kentagegeldversicherung zu verlangen;

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungsver-
héaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

e) beiVerlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen ande-
ren Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass
das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen ha-
ben das Recht, einen von ihnen gekindigten oder einen wegen
Eintritts der Berufsunfahigkeit gemaf Abs. 1 Buchstabe b) beende-
ten Vertrag nach Maflgabe des Tarifs in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der
Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 (1) b) Ende des Versicherungsverhiltnisses bei
Berufsunfahigkeit

Eine Berufsunféhigkeit liegt auch zum Beginn des Zeitraumes vor,
flir den ein gesetzlicher oder privater Versicherungstréger eine
Rente wegen Berufsunfédhigkeit oder voller Erwerbsminderung be-
zahlt. Dies gilt auch dann, wenn die Rente nur voriibergehend ge-
zahlt wird.

zu § 15 (1) b) und (2) Anwartschaft

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Eintritt der Berufsunfé-
higkeit, wegen Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeitsrente
oder wegen Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis fiir die Dauer dieser Ereig-
nisse hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rahmen
einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der Antrag auf diese
Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist innerhalb von
zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei erst
spéterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem
Zeitpunkt, zu stellen. Das Recht, einen gekiindigten Vertrag nach
MaBgabe von § 15 Abs. 2 in Form einer Anwartschaftsversiche-
rung fortzusetzen, bleibt unberiihrt.

zu § 15 (1) e) Verlegung des gewdéhnlichen Aufenthaltes

Das Versicherungsverhéltnis endet nicht, wenn die versicher-
te Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen Anrainerstaat
Deutschlands verlegt, der kein Staat im Sinne von § 1 Abs. 8 ist,
und sie ihre berufliche Tétigkeit weiterhin in Deutschland austibt.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat des Ab-
kommens (ber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist oder ist
sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Kla-
geerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versiche-
rers zustandig.
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§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Ver-
anderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die
Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versi-
cherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unabhangiger
Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderungen Uberpriift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versi-
cherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fur unwirksam erklart worden,
kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Ver-
tragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der an-
deren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen
berilcksichtig. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfir mafRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer
mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewunschten Ergebnis geflihrt haben, kénnen
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Gber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre
Beschwerde wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Ver-
sicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundes-
anstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StralRe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.



Teil 1l Tarif KTZR (Krankentagegeldversicherung fir in der Gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherte mit Anspruch auf Krankengeld)

Giiltig ab 1. Januar 2021

gultig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergi-

sche Krankenversicherung Aktiengesellschaft (TB/KT 2021)

1. Versicherungsfahigkeit
Versicherungsfahig in Tarif KTZR sind:

(1) Selbststéandige und freiberuflich Tatige, die eine selbststandige
Erwerbstatigkeit ausiiben und aus dieser regelmafiige Einkiinfte
beziehen und die in der Gesetzlichen Krankenversicherung (nach-
folgend GKV) mit Anspruch auf Krankengeldleistungen mit einer Ka-
renzzeit von 43 Tagen versichert sind und fur die kein Wahltarif mit
Krankengeldleistungen bei der GKV besteht;

(2) Arbeitnehmer (Angestellte und Arbeiter), die gegen regelmaRiges
Entgelt in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen und in der GKV mit
Anspruch auf Krankengeld versichert sind. Nicht versicherungsfahig
sind Arbeitnehmer in der Freistellungsphase einer Altersteilzeit.

2. Versicherungsfall sowie Beginn und Ende der
Leistungspflicht

(1) In Abweichung zu AVB Teil |1 § 1 Abs. 2 MB/KT 2009 ist Vor-
aussetzung fur den Eintritt des Versicherungsfalls neben dem Ab-
lauf der Karenzzeit (siehe Ziffer 4) die Zahlung von Krankengeld
durch die GKV. Bezieht die versicherte Person Krankengeld aus
der GKV, wird auch das vereinbarte Krankentagegeld nach Tarif
KTZR ausgezahlt. AVB Teil | § 5 MB/KT 2009 findet insoweit keine
Anwendung; die Karenzzeitregelung in AVB Teil Il zu § 1a) (2) TB/
KT 2021 wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag
gilt nicht.

(2) Keine Leistungspflicht nach Tarif KTZR besteht, wenn das
Krankengeld der GKV wegen Erkrankung des Kindes nach § 45
SGB V gezahlt wird

(3) Endet die Krankengeldzahlung durch die GKV, endet auch die
Leistungspflicht nach Tarif KTZR. Dies gilt nicht, wenn in einem
bereits eingetretenen Versicherungsfall die Krankengeldzahlung
durch die GKV nur aufgrund der Regelungen in § 48 SGB V (Dauer
des Krankengeldes) endet und die Arbeitsunfahigkeit weiter fortbe-
steht. In diesem Fall endet die Leistungspflicht erst mit Eintritt der
Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte
Person nach medizinischem Befund im bisher ausgetibten Beruf
auf nicht absehbare Zeit mehr als 50% erwerbsunfahig ist. Eine
Berufsunfahigkeit liegt auch zum Beginn des Zeitraumes vor, fir
den ein gesetzlicher oder privater Versicherungstrager eine Rente
wegen Berufsunfahigkeit oder voller Erwerbsminderung bezahlt.
Dies gilt auch dann, wenn die Rente nur voribergehend gezahit
wird.

(4) Ein Ubergangsgeld des Rentenversicherungstrégers (vgl. AVB
Teil Il zu § 5 (1) g) TB/KT 2021) oder ein Verletztengeld aus der Ge-
setzlichen Unfallversicherung (vgl. §§ 45 ff. SGB VII) stehen einer
Krankengeldzahlung durch die GKV gleich.

3. Versicherbares Krankentagegeld

Der Krankentagegeldsatz kann in Stufen von 1 Euro vereinbart
werden.

4. Beginn der Leistungspflicht und Nachweis der
Krankengeldzahlung

(1) Die Leistungspflicht beginnt ab dem 43. Tag der Arbeitsunfa-
higkeit.

(2) Die Krankengeldzahlung durch die GKV ist dem Versicherer
nachzuweisen; ohne diesen Nachweis kann die Versicherungsleis-
tung im Tarif KTZR nicht erbracht werden.

5. Beendigung der Krankentagegeldversicherung

Die Krankentagegeldversicherung endet mit Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit nach AVB Teil | § 15 Abs. 1 a) MB/KT 2009. AVB
Teil 1 § 15 Abs. 1 b) und c) MB/KT 2009 finden keine Anwendung
(zur Beendigung aufgrund Berufsunfahigkeit nach Ablauf der Kran-
kengeldzahlung durch die GKYV siehe Ziffer 2 (3)).

6. Beitrage/Tarif nach Art der Schadensversicherung

(1) Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem je-
weils gultigen Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag
zum Versicherungsschein.

(2) AVB Teil | § 8a Abs. 2 MB/KT 2009 gilt mit der MalRgabe, dass
Alterungsriickstellungen in Tarif KTZR nicht gebildet werden. Die
Beitrdge werden fir die Altersgruppen 16 — 45 Jahre, 46 — 55 Jahre
und ab dem Alter 56 Jahre berechnet. Bei Erreichen einer héheren
Altersgruppe ist der flr diese Gruppe glltige Beitrag zu zahlen.

(3) AVB Teil | § 1 Abs. 5 MB/KT 2009 gilt mit der MalRgabe, dass
Alterungsriickstellungen in Tarif KTZR nicht gebildet werden.

(4)AVB Teil Il zu § 8 TB/KT 2021 Erfolgsabhangige Beitragsrucker-
stattung (Uberschussbeteiligung) findet keine Anwendung.

(5) AVB Teil | § 8b und AVB Teil Il zu § 8 b (1) TB/KT 2021 gelten
mit der MaRgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrschein-
lichkeiten keine Anwendung finden.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankentagegeldversicherung

Gultig ab 1. Juni 2024

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1-18

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergischen Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als
Folge von Krankheiten oder Unféllen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit
verursacht wird. Er zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer Arbeitsun-
fahigkeit ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf
Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund kei-
ne Arbeitsunfahigkeit und keine Behandlungsbedirftigkeit mehr bestehen.
Eine wéhrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte Krankheit
oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunféhigkeit arztlich festgestellt
wird, begrindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn sie mit der
ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem urséchlichen Zusammenhang
steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die ver-
sicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vori-
bergehend in keiner Weise ausiiben kann, sie auch nicht ausibt und keiner
anderweitigen Erwerbstatigkeit nachgeht. Konnen zuvor arbeitsunfahige
Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatigkeit teilweise
verrichten und durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit
voraussichtlich wieder besser in das Erwerbsleben eingegliedert werden, so
besteht wéhrend der Wiedereingliederung ein Anspruch auf Krankentage-
geld, sofern der Tarif oder die Tarifbedingungen dies vorsehen.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in
einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicher-
te Person die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der
Versicherer nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist
an. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen
Berechnungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter
der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der
neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein
Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss
vereinbart werden; ferner sind fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes Wartezeiten einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen nicht, solange der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund nicht entfallen ist; mit Ausnah-
me einer Befristung nach § 196 VVG (siehe Anhang) besteht der Umwand-
lungsanspruch auch nicht bei befristeten Versicherungsverhéltnissen. Die
Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
trédge geschlechtsunabhéangig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies
nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem voriUbergehenden Aufenthalt im europdischen Ausland wird
fUr im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das Kranken-
tagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus
gezahlt. FUr einen voribergehenden Aufenthalt im auBereuropédischen Aus-
land kdnnen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europédischen Wirtschaftsraum, wird
fUr in diesem Staat akut eingetretene Krankheiten oder Unfalle das Kran-
kentagegeld in vertraglichem Umfang fir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationdren Heilbehandlung in einem &ffentlichen Krankenhaus
gezahlt.

zu § 1 Aufnahmefihigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren sténdigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erh6h-
tem Risiko kénnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1 (7) Versicherungsschutz im Ausland

Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas besteht
wéhrend der ersten drei Monate auch ohne besondere Vereinbarung Ver-
sicherungsschutz im Rahmen des fir das europdische Ausland geltenden
Umfangs.

§ 1a Krankentagegeld widhrend der Mutterschutzfristen und
am Entbindungstag

(1) Versicherungsfall ist auch der Verdienstausfall der weiblichen Versi-
cherten, der wahrend der Schutzfristen nach § 3 Absatz 1 und Absatz 2 des
Mutterschutzgesetzes sowie am Entbindungstag entsteht, wenn die Versi-
cherte in diesem Zeitraum nicht oder nur eingeschrankt beruflich tatig ist.
FUr diesen Versicherungsfall gelten die Bestimmungen der § 1 und §§ 2 bis
18 sinngeman, soweit sich aus den nachfolgenden Absatzen keine Abwei-
chungen ergeben.

| MB/KT fiir Tarif KTsU |

(2) Der Versicherer zahlt fur die Dauer dieser Schutzfristen und am Entbin-
dungstag ein Krankentagegeld in vertraglichem Umfang ungeachtet der
Leistungsausschlisse nach § 5. Soweit der versicherten Person in diesem
Zeitraum ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld nach dem Sozialgesetzbuch
Funftes Buch oder nach dem Mutterschutzgesetz, auf Elterngeld nach dem
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz oder auf einen anderen ander-
weitigen angemessenen Ersatz fUr den wahrend dieser Zeit verursachten
Verdienstausfall zusteht, wird dieser auf das vereinbarte Krankentagegeld
angerechnet. Wenn die versicherte Person wahrend der gesetzlichen Mut-
terschutzfristen oder am Entbindungstag arbeitsunfahig mit Anspruch auf
Bezug von Krankentagegeld ist oder wird, wird das Krankentagegeld nur
einmal bis zur vereinbarten Héhe gezahlt.

(3) Das wahrend der Mutterschutzfristen und am Entbindungstag gezahl-
te Krankentagegeld darf zusammen mit dem Mutterschaftsgeld nach dem
Sozialgesetzbuch Finftes Buch und nach dem Mutterschutzgesetz, dem
Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz und anderen
Ersatzleistungen fir den wahrend dieser Zeit verursachten Verdienstaus-
fall das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit
herrGhrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBgebend fir die Be-
rechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten
12 Monate vor Beginn der Mutterschutzfrist nach § 3 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes.

(4) Der Eintritt und die Dauer der Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mut-
terschutzgesetz und der Tag der Entbindung sind durch den Versicherungs-
nehmer nachzuweisen. Dieser tragt etwaige Kosten des Nachweises.

(5) Die Wartezeit betragt acht Monate ab Versicherungsbeginn.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines
oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von War-
tezeiten. FUr Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungs-
vertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leis-
tungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn oder
in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 2 Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom Versicherungsbeginn an und
endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versiche-
rungsjahre sind mit dem Kalenderjahr identisch.

zu § 2 Vertragsidnderungen

Erhéht sich das berufliche Nettoeinkommen oder verkirzt sich bei Arbeit-
nehmern der Entgeltfortzahlungszeitraum, nimmt der Versicherer Antrdge
auf eine der Erhéhung des Einkommens entsprechende Anpassung des Ta-
gessatzes oder eine Anpassung der Karenzzeit ohne erneute Risikoprifung
an, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Anderung der Umsténde
zum nédchsten Monatsersten gestellt werden. Die Anderung der Umsténde
ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

Bei Arbeitnehmern mit einer vereinbarten Karenzzeit von mehr als sechs
Wochen nimmt der Versicherer Antrdge auf eine Herabsetzung der Karenz-
zeit auf bis zu 42 Tage ohne Risikopriifung an, wenn die Aufnahme einer
Selbststédndigen Tatigkeit im bisher ausgeibten Beruf erfolgt und der Antrag
innerhalb von zwei Monaten nach Aufnahme der Selbststdndigen Tatigkeit
zum ndchsten Monatsersten gestellt wird.

§3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betrédgt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Psychotherapie, Zahnbehand-
lung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten auf Grund beson-
derer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
ausgeschieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentagegeld-
oder Krankengeldanspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurick-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung
ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der
Vorversicherung zusammen mit einer Krankheitskostenversicherung bean-
tragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 im unmit-
telbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden
aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfirsorge.

(6) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 (1) Wartezeiten neben einer bestehenden Krankheitskostenvoll-
versicherung

Besteht die Krankentagegeldversicherung neben einer privaten Krankheits-
kostenvollversicherung oder besteht neben der Krankentagegeldversiche-
rung eine gesetzliche Krankenversicherung ohne Krankengeldanspruch,
entfallen sémtliche Wartezeiten.

zu § 3 (3) Verzicht auf besondere Wartezeiten
Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unféllen.

zu § 3 (4) Erlass der Wartezeiten bei drztlicher Untersuchung

Séamtliche Wartezeiten kénnen erlassen werden, wenn die Versicherung mit
drztlicher Untersuchung beantragt wird. In diesem Fall bleibt der Antrag-
steller vier Wochen - gerechnet ab dem Tag des Eingangs des auf einem



vom Versicherer vorgesehenen Formular erstellten &rztlichen Untersu-
chungsberichts beim Versicherer - an seinen Antrag gebunden.

Die Kosten der Untersuchung gehen zu Lasten des Antragstellers. Der &rzt-
liche Untersuchungsbericht ist dem Versicherer innerhalb von zwei Wochen
nach Antragstellung vorzulegen. Geschieht dies nicht, so gilt der Versiche-
rungsschutz mit den bedingungsgeméaBen Wartezeiten.

zu § 3 (6) Erweiterung des Versicherungsschutzes

Bei Vertragsdnderungen nach Maf3gabe von AVB Teil Il zu § 2 (siehe oben)
wird auf die Wartezeiten gemaB § 3 (6) verzichtet. Besteht Leistungspflicht
im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt des
In-Kraft-Tretens der Vertragsdnderung an die Mehrleistung auch fir einen
laufenden Versicherungsfall gezahlt, wenn der Antrag vor Eintritt des Versi-
cherungsfalles beim Versicherer eingegangen ist.

§4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herrihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaBBgebend fir
die Berechnung des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der
letzten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahig-
keit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich
eine nicht nur voribergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit her-
rGhrenden Nettoeinkommens mitzuteilen.

(4) Sinkt das durchschnittliche Nettoeinkommen der versicherten Person in
einem Zeitraum von 12 Monaten unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde
gelegten Nettoeinkommens, kann der Versicherer, auch wenn der Versiche-
rungsfall bereits eingetreten ist, das Krankentagegeld und den Beitrag ent-
sprechend dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen.

Fir einen Arbeitnehmer sind die letzten 12 Monate vor der Kenntniserlan-
gung des Versicherers der maBBgebende Zeitraum. Ist bei Kenntniserlangung
des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist auf die letzten
12 Monate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit als maBgebenden Zeitraum
abzustellen.

Fir selbststdndig Tatige ist das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Kennt-
niserlangung des Versicherers der maBgebende Zeitraum. Ist bei Kennt-
niserlangung des Versicherers bereits Arbeitsunfahigkeit eingetreten, ist
auf das letzte abgelaufene Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
als maBgebenden Zeitraum abzustellen.

Zeiten, in denen Arbeitsunfahigkeit oder ein Beschaftigungsverbot auf-
grund von Schutzvorschriften bestand, bleiben dabei auBBer Betracht. Die
Bestimmung des Nettoeinkommens richtet sich ungeachtet des Absatzes
2 nach den Tarifbedingungen. Die Herabsetzung des Krankentagegelds
und des Beitrags werden von Beginn des zweiten Monats nach Zugang der
Herabsetzungserklarung beim Versicherungsnehmer an wirksam. Bis zum
Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang
auch fir eine bereits eingetretene Arbeitsunféhigkeit nicht berihrt.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Per-
son wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelasse-
nen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen ap-
probierten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunféahigkeit sind durch Bescheinigung des
behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten der-
artiger Nachweise hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigun-
gen von Ehegatten, Lebenspartnern gemaB § 1 Lebenspartnerschaftsge-
setz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang), Eltern oder
Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den &ffentlichen und privaten Kranken-
h&usern, die unter sténdiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfigen und Krankenge-
schichten fihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 8 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei stationarer
Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht, fur
die Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit oder einer Berufsunfahigkeit (vgl.
§ 15 Abs. 1 Buchstabe b), eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Ein-
sicht durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erhebli-
che therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche Griinde entgegenste-
hen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt
Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils be-
troffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht wer-
den. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme
auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die
entstandenen Kosten.

2u § 4 (2) Mindestkarenzzeit

Bei Arbeitnehmern darf die Karenzzeit der gewéhlten Tarifstufe nicht kirzer
sein als die Dauer des Anspruchs auf Fortzahlung des Entgelts im Falle der
Arbeitsunféhigkeit.

zu § 4 (2), (3) und (4) Versicherbares Nettoeinkommen/Nachweise

Bei Arbeitnehmern sind 80 % des regelméBigen Bruttoentgelts als Netto-
einkommen versicherbar.

Bei Selbststédndigen und Freiberuflern sind 80 % des Gewinns vor Steuern

gemaB § 2 Abs. 2 Nr. 1 Einkommensteuergesetz aus der angegebenen Ta-
tigkeit als Nettoeinkommen versicherbar.

Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit
noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle bis zum Wirk-
samwerden des ersten Einkommensteuerbescheides ein jeweils bei Ver-
tragsbeginn vereinbarter Betrag.

Zum Nettoeinkommen bei Selbststéndigen und Freiberuflern geh6ren auch
Beitrage zur Abdeckung von Ausfallzeiten in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung sowie die Beitrdge zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

Das Nettoeinkommen bei Abschluss des Vertrages und wéahrend der Ver-
tragslaufzeit sowie die Dauer der Gehaltsfortzahlung und deren Verdnde-
rungen sind dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

zu § 4 (3) und (4) Meldepflicht bei zeitlicher Verlangerung des An-
spruchs auf Fortzahlung des Arbeitseinkommens (Einkommen aus
nicht selbststindiger Arbeit)

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, eine nicht nur voribergehende
Verldngerung des Zeitraums, fir den bei Arbeitsunféhigkeit Anspruch auf
Gehaltsfortzahlung durch den Arbeitgeber besteht, unverziglich mitzuteilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen bei
Arbeitsunfédhigkeit (ber die bei Vertragsabschluss oder spéter vereinbarte
Karenzzeit hinaus gezahlt wird, ist er berechtigt, unabh&ngig davon, ob der
Versicherungsfall eingetreten ist, den Versicherungsvertrag mit Wirkung
vom Beginn des Folgemonats auf einen Tarif mit entsprechend ldngerer Ka-
renzzeit umzustellen. Die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fir eine
bereits eingetretene Arbeitsunféhigkeit wird bis zum Zeitpunkt der Umstel-
lung nicht berihrt.

2u § 4 (7) Kosten der Nachweise

Der Versicherer trégt auch die Kosten der Nachweise, soweit es sich um
Anzeigen Uber Eintritt und Dauver der Arbeitsunféhigkeit handelt.

§ 5 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen
Folgen von Unféllen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschdadigungen anerkannt und nicht ausdricklich in den
Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlieBlich
deren Folgen sowie wegen EntziehungsmaBnahmen einschlieBlich Ent-
ziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss
bedingte Bewusstseinsstérung zurickzufihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwanger-
schaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mitter
und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese
befristete Einschrankung der Leistungspflicht gilt sinngemafl auch fir
selbststdndig Tatige, es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem
Zusammenhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland aufhélt, es sei denn, dass sie sich - unbeschadet des
Absatzes 2 - in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung
befindet (vgl. § 4 Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutsch-
land auBerhalb ihres gewshnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht
ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die Erkrankung oder Unfall-
folge nach medizinischem Befund eine Rickkehr ausschlieBt;

g) wadhrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif
nichts anderes vorsieht.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort - auch bei
einem Krankenhausaufenthalt - besteht keine Leistungspflicht. Die Ein-
schrankung entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren gewdhnlichen
Aufenthalt hat oder wahrend eines voribergehenden Aufenthaltes durch
eine vom Aufenthaltszweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort
eingetretenen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach medizini-
schem Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Krankheit oder der Unfall im
Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen eintritt, denen die versicher-
te Person wahrend eines Aufenthaltes auBerhalb Deutschlands ausgesetzt
und an denen sie nicht aktiv beteiligt war.

zu § 5 (1) b) EntziehungsmaBnahmen

Der Versicherer zahlt bei der ersten EntziehungsmalBBnahme, fir die kein
anderweitiger Anspruch auf Einkommensersatzleistungen besteht, das ver-
einbarte Krankentagegeld, wenn und soweit der Versicherer dies vor Beginn
der MaBnahme zugesagt hat. Die Zusage kann von einer Begutachtung Gber
die Erfolgsaussicht durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt abhan-
gig gemacht werden.

zu § 5 (1) ¢) Fortfall der Leistungseinschrankung bei Alkoholgenuss
Der Leistungsausschluss gemaB § 5 (1) c) entféllt.

zu § 5 (1) d) Arbeitsunfihigkeit infolge Schwangerschaft

Fir Zeiten auBerhalb des Beschéftigungsverbotes nach dem Mutterschutz-
gesetz wird im tariflichen Umfang geleistet. Zeiten des gesetzlichen Be-
schéftigungsverbotes werden auf die bis zum tariflichen Leistungsbeginn
zurickzulegenden Tage nicht angerechnet. Dies gilt sinngemaB auch fir
selbststdndig Tatige.

zu § 5 (1) g) Leistungen bei RehabilitationsmaBnahmen

Ist im Verlauf einer Arbeitsunfahigkeit eine stationdre RehabilitationsmaB-
nahme erforderlich, wird Krankentagegeld gezahlt, wenn der Versicherer
dies vor Beginn der MaBnahme zugesagt hat.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
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derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fUr deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fir Uber-
setzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

zu § 6 (1) Auszahlung des Krankentagegeldes

Das Krankentagegeld wird nach Vorlage der geforderten Nachweise fir zu-
riickliegende Zeiten der Arbeitsunféhigkeit in der Regel in Zeitabstdnden
von zwei Wochen ausgezahlt.

zu § 6 (4) Inlandskonto

Kosten fiir die Uberweisung werden nicht abgezogen, wenn der Versiche-
rungsnehmer ein Inlandskonto benannt hat.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungsfal-
le - mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses (§§ 13 bis 15).
KiUndigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis gemafl § 14 Abs. 1, so
endet der Versicherungsschutz fir schwebende Versicherungsfalle erst am
dreiBigsten Tage nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet
das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif bestimmten
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder wegen Eintritts der
Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach § 15 Abs. 1
Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit still-
schweigend um jeweils ein Jahr verldngert, sofern der Versicherungsnehmer
nicht fristgemaR gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen
Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats féllig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rick-
stdandige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine
Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren
Hdéhe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fUr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhéltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zuriick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

2zu § 8 Erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung

Der Versicherer bildet gemaf Uberschussverordnung (UbschV) eine Riick-
stellung fur erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsriickerstattung in Form einer Ausschiittung (Auszahlung oder
Gutschrift),

2. Leistungserh6hung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.

Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten Be-
trdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhdnders fest.

2u § 8 (1) Beitragsrate
Die Festsetzung der Beitrage richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-

trittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig erhoben werden. Als
Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Ver-
sicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Geburtsjahr.

zu § 8 (2) Skonto

Der Versicherer rdumt bei Vorauszahlung einen Beitragsnachlass (Skonto)
von 2 % bei halbjéhrlicher Zahlung und 4 % bei Jahreszahlung ein.

zu § 8 (3) Falligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsédchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttreten der
Anderung erreichte tarifliche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der ver-
sicherten Person bericksichtigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts
nicht fur Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhangig erhoben werden.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung
getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaR den in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine
Erhdhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
terungsrickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsdnderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschlage entsprechend @ndern.

(4) Liegt bei Vertragsdanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

zu § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der
versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsunfahigkeit der Versi-
cherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung @ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine
Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem ge-
setzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrédge
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erfor-
derlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden.

(2) (entfallen)

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbarten Risi-
kozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unver-
ziglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch
Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang
der Anzeige kann das Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MaBgabe
des § 10 gekiirzt werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfa-
higkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist nach-
zuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer
binnen drei Tagen anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
Die geforderten Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.

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



(4) Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft
zu befolgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinder-
lich sind.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziglich anzuzeigen.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit
Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Arbeitsunfadhigkeit

Die Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer bis zum Ablauf der Karenzzeit un-
ter Angabe der Diagnose und der voraussichtlichen Dauer anzuzeigen. Fort-
dauvernde Arbeitsunféhigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen, mindestens
aber in 14tdgigen Absténden, nachzuweisen.

2zu § 9 (2) Nachweise

Dem Versicherer sind auf Verlangen die Nachweise vorzulegen, aus denen
sich die Begriindung fir die Hohe des Krankentagegeldes ergibt.

Wird Berufsunfédhigkeits-, Erwerbsminderungs- oder Altersrente beantragt,
ist dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.

zu § 9 (3) Frist fir die Untersuchung

Die versicherte Person muss die Untersuchung zu dem vom Versicherer
vorgegebenen Termin durchfihren lassen. Unterldsst sie dies ohne umge-
hende geniigende Begriindung, wird bei fortbestehender Arbeitsunfdhigkeit
das Krankentagegeld erst ab dem Tag gezahlt, an dem die geforderte Unter-
suchung nachgeholt wurde.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschréankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenhei-
ten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist auch kindigen.

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fur die Versicherungs-
fahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Abs. 1 Buchstabe
b)) einer versicherten Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.
Erlangt der Versicherer von dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater
Kenntnis, so sind beide Teile verpflichtet, die fur die Zeit nach Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses empfangenen Leistungen einander zuriick-
zugewahren.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Wird eine versicherte Person in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei Mo-
naten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend
zum Eintritt der Versicherungspflicht kindigen. Die Kindigung ist unwirk-
sam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versiche-
rungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versiche-
rer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spéater kann der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversiche-
rung oder eine dafir bestehende Anwartschaftsversicherung nur zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriber-
gehende Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen gemaB § 18 Abs. 1 oder macht
er von seinem Recht auf Herabsetzung gemaB § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der
Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kindigen. Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erhdhung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den RUcktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-

samt oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der KUndigung abzugeben. Die KUndigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird pro Person und Tarif fir ein Versicherungsjahr abgeschlos-
sen; er verldngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform gekiindigt hat. Betrdgt die Dauver des ersten Versicherungsjah-
res weniger als drei Monate, so kann mit Wirkung zum Ende dieses Jahres
auch ohne Einhaltung einer Frist gekiindigt werden.

zu § 13 (3) Mutterschutz und Elternzeit

§ 13 (3) findet entsprechende Anwendung auf den Beginn der gesetzlichen
Mutterschutzfrist bzw. der Elternzeit. Diese Regelung gilt sinngeméR auch
fiir Selbststédndige und Freiberufler.

zu § 13 (3) Ruhen der Rechte und Pflichten und
Anwartschaftsversicherung

(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit oder voriibergehend Kranken-
versicherungspflicht besteht, fir eine versicherte Person voribergehend
kraft Gesetzes Anspruch auf Familienversicherung oder infolge voriber-
gehenden Wehr-, Zivil-, Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienstes An-
spruch auf Heilfiirsorge besteht. Diese Regelung findet auch Anwendung
im Hinblick auf die vorstehende Tarifbedingung (Mutterschutz und Eltern-
zeit). Bei Ableistung des Zivildienstes kann eine solche Vereinbarung fir die
Daver des Zivildienstes, bei Ableistung der Wehrpflicht fir die Dauer des
Grundwehrdienstes oder der Wehriibung getroffen werden.

In unmittelbarem Anschluss an die Ruhenszeit ist der Abschluss einer An-
wartschaftsversicherung nach MaBgabe der tariflichen und der gesetzli-
chen Bestimmungen mdéglich. Bei weiterbestehender Arbeitslosigkeit kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis fiir die Daver der
Arbeitslosigkeit hinsichtlich der betroffenen versicherten Person im Rah-
men einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen (zur Anwartschaftsversi-
cherung vgl. auch unten § 15).

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfille, die
wéahrend der Ruhenszeit eingetreten sind, Tagegelder gezahlt, soweit noch
tarifliche Anspriiche bestehen.

zu § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Die Erklarungsfrist wird auf drei Monate nach Beendigung der Versicherung
verlangert.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden
der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kin-
digen, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des
Arbeitgebers besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf
nachtrédgliche Erhhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kindigung
nur fUr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang der Kiindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der
Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das
gilt nicht fur den Fall des § 13 Abs. 3.

zu § 14 (1) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht, wenn ne-
ben der Krankentagegeldversicherung eine private Krankheitskostenvoll-
versicherung oder eine gesetzliche Krankenversicherung ohne Kranken-
geldanspruch besteht.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhéltnis endet hinsichtlich der betroffenen versi-

cherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir die Versi-
cherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung
weggefallen ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits
eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versi-
cherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer
seine im Tarif aufgefihrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu
erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der Vorausset-
zung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunféahigkeit liegt vor, wenn die
versicherte Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeibten
Beruf auf nicht absehbare Zeit mehr als 50 % erwerbsunféhig ist. Be-
steht jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhalt-
nis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer seine im Tarif
aufgefUhrten Leistungen fir diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart,
mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Voll-
endung des 65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person
das Recht, nach MaBgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss
einer neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benen-
nung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldarung

69



70

ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers
abzugeben;

e) beiVerlegung des gewdohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als
die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhalt-
nis aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das
Recht, einen von ihnen gekiindigten oder einen wegen Eintritts der Berufs-
unféahigkeit geman Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach MaBgabe
des Tarifs in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit
einer Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit zu rechnen ist.

zu § 15 Wechsel der beruflichen Tatigkeit

Beim Wechsel der beruflichen Tatigkeit einer versicherten Person hat der
Versicherungsnehmer das Recht, insoweit die Fortsetzung der Versiche-
rung in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen,
soweit die Voraussetzungen fiir die Versicherungsfdhigkeit erfillt sind. Der
Versicherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Vereinbarun-
gen abhéngig machen.

zu § 15 (1) a) und b) Ende des Versicherungsverhéltnisses bei
Arbeitslosigkeit bzw. Berufsunfahigkeit

Wird die versicherte Person nach Eintritt des Versicherungsfalls berufs-
unfédhig oder arbeitslos, ohne Anspruch auf gesetzliche Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so endet das Versicherungsverhéltnis spatestens
mit Ablauf des sechsten Monats nach Eintritt der Berufsunféhigkeit oder
Arbeitslosigkeit.

Eine Berufsunfédhigkeit im Sinne des § 15 (1) b) liegt auch dann vor, wenn
ein gesetzlicher oder privater Versicherungstrager Berufsunfahigkeit oder
Erwerbsminderung festgestellt hat.

Das Ende des Versicherungsverhéltnisses bei Arbeitslosigkeit setzt vor-
aus, dass die versicherte Person eine neue Tatigkeit als Arbeitnehmer nicht
mehr aufnehmen will oder aufgrund objektiver Umstédnde festgestellt wer-
den kann, dass die Arbeitssuche trotz ernsthafter Bemiihungen ohne Erfolg
bleiben wird.

zu § 15 (1) b) und (2) Anwartschaft

Wird das Versicherungsverhéltnis wegen Eintritt der Berufsunféhigkeit,
wegen Berufsunfdhigkeits- oder Erwerbsunféhigkeitsrente oder wegen
Arbeitslosigkeit beendet, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis fur die Dauver dieser Ereignisse hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortset-
zen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhéltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Beginn bzw. Eintritt des Ereignisses, bei
erst spdterem Bekanntwerden des Ereignisses gerechnet ab diesem Zeit-
punkt, zu stellen. Das Recht, einen gekindigten Vertrag nach MaBgabe von
§ 15 Abs. 2 in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, bleibt
unberihrt.

§ 16 Willenserkldrungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) FUr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhiltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhadngiger Treuhénder die Voraussetzungen fir die Anderungen Uberprift
und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hdéchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklédrt worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Rege-
lung fur eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen der
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue
Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die Be-
lange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtig. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maBgeblichen Grinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewinschten Ergebnis gefUhrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. |lhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige
Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.



MB/KT 2009 - Anhang

Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbe-
amten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fUhren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen kdnnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft
dariber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden.
§ 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs
gelten entsprechend.

etk

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlédssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhéltnis zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgeprdamie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrdge der Pramie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrédge jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrédge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die
Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person
endet. Der Versicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer ver-
langen, dass dieser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65.
Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt,
die spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht
hat der Versicherer ihn frihestens sechs Monate vor dem Ende der Versi-
cherung unter Beifiigung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hinzu-
weisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung
des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz
ohne Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht hdher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz
3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Voll-
endung des 66. Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend,
wobei die Versicherung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt.
Ist der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der
Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem An-
schluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1
eine neue Krankentagegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit
Vollendung des 75. Lebensjahres endet.

(4) Die Vertragsparteien kdnnen ein spateres Lebensjahr als in den vorste-
henden Abséatzen festgelegt vereinbaren.
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Teil Il Tarif KTSU - Giltig ab 1. Januar 2018
(Krankentagegeldversicherung fur Selbststandige)

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/
KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Selbststéandige und freiberuflich Tatige, die eine
selbststéandige Erwerbstatigkeit ausiben und aus dieser regelmafige Ein-
kinfte beziehen.

Nicht versicherungsfahig ist der Verdienstausfall aus nebenberuflichen Ta-
tigkeiten, geringfigigen Tatigkeiten sowie aus Saisontatigkeiten und Zeit-
arbeitsverhéltnissen, es sei denn, der Versicherer stimmt einer Versiche-
rungsfahigkeit zu.

Versichertes Krankentagegeld

Das Krankentagegeld kann in Stufen von 5 Euro téglich vereinbart werden.
Das Mindestkrankentagegeld betrédgt 10 Euro.

Das vereinbarte Krankentagegeld wird fir jeden Tag der 100 %igen, arztlich
festgestellten Arbeitsunfahigkeit (vgl. § 1 (3) MB/KT 2009) gezahlt.

Teilarbeitsunfidhigkeit

Besteht im unmittelbaren Anschluss an eine 100 %ige Arbeitsunfahigkeit
von mindestens 6 Wochen Dauer eine Teilarbeitsunfahigkeit von mindes-
tens 50 %, zahlt der Versicherer die Halfte des versicherten Krankenta-
gegeldes als Ubergangsgeld, wenn nach #rztlichem Befund die teilweise
Aufnahme der beruflichen Tatigkeit medizinisch angezeigt ist. Die Leis-
tungspflicht besteht langstens fur 56 Tage.

RehabilitationsmaBnahmen

Der Versicherer zahlt das Krankentagegeld im tariflichen Umfang auch wah-
rend einer stationdren RehabilitationsmaBBnahme, sofern er dies vor Beginn
der MaBnahme schriftlich zugesagt hat (vgl. AVB Teil Il zu § 5 (1) g) MB/
KT 2009).

Schwangerschaft

Der Versicherer zahlt das Krankentagegeld im tariflichen Umfang auch bei
Arbeitsunféahigkeit aufgrund Schwangerschaft, Schwangerschaftsabbruch
oder Fehlgeburt (vgl. AVB Teil Il zu § 5 (1) d) MB/KT 2009).

Entbindungspauschale

Der Versicherer zahlt der versicherten Person fir jede Entbindung unab-
hangig von der tariflichen Karenzzeit nach Vorlage der amtlichen Geburts-
urkunde eine einmalige Pauschale in Hohe des zehnfachen versicherten
Krankentagegeldsatzes.

Beginn der Leistungspflicht

Die Leistungspflicht beginnt ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit oder der
Schutzfristen nach § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz und der Entbindung.

Tritt innerhalb von sechs Monaten nach dem Ende einer Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Krankheit oder Unfallfolge erneut Arbeitsunfahigkeit ein,
werden die in den letzten 12 Monaten vor Beginn der erneuten Arbeitsun-
fahigkeit nachgewiesenen Zeiten der Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit oder Unfallfolge auf die Karenzzeit angerechnet.

Tritt wahrend einer Arbeitsunfahigkeit eine neue Krankheit, Unfallfolge oder
die Mutterschutzzeiten (entsprechend § 3 (1) und (2) Mutterschutzgesetz
bzw. die Entbindung ein, gilt hierfir keine neue Karenzzeit.

Bei medizinisch notwendiger vollstationdrer Heilbehandlung wéhrend einer
Arbeitsunfahigkeit wird das vereinbarte Krankentagegeld bereits ab dem
6. Tag des Krankenhausaufenthaltes fir die gesamte weitere Dauer der
100 %igen Arbeitsunfahigkeit gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag wer-
den jeweils als vollstationdrer Aufenthaltstag im Krankenhaus gerechnet.

Nlcht anrechenbar auf die verkirzte Karenzzeit sind:
Abwesenheitstage bei vollstationdrem Aufenthalt und Tage teilstationa-
rer Behandlung (weniger als 24 Stunden je Tag).
Aufenthaltstage in Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriums-
behandlungen durchfihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, es sei
denn, der Versicherer hat vor der Behandlung die Anrechenbarkeit schrift-
lich zugesagt. Anrechenbar sind bei einer Tbc-Erkrankung vollstationare
Behandlungen in Tbc-Heilstdtten und -Sanatorien.

Verschiedene Krankenhausaufenthalte im unmittelbaren Anschluss anei-
nander wegen desselben Versicherungsfalles werden als ein einheitlicher,
nicht unterbrochener Krankenhausaufenthalt gewertet. Zeitlich getrennte
Krankenhausaufenthalte, auch wegen desselben Versicherungsfalles, wer-
den nicht zusammengefasst.

Beendigung der Krankentagegeldversicherung

Die Krankentagegeldversicherung endet spatestens mit Ablauf des Monats,
in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet. Das Recht, nach
MafBgabe von § 196 VVG den Abschluss einer neuen Krankentagegeldversi-
cherung zu verlangen, bleibt unberihrt (vgl. § 15 (1) c) MB/KT 2009).

Beitrdge

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spéateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. AVB
Teil Il zu § 8 (1) MB/KT 2009).



Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die erganzende
Pflegekrankenversicherung: Giltig ab 1. April 2023

Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) § 1-19

Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Krankenversicherung
Aktiengesellschaft

Der Versicherungsschutz

§1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fir Pflege (Pflegekostenversicherung) oder ein
Pflegetagegeld sowie sonstige im Tarif vorgesehene Leistungen. Er erbringt,
sofern vereinbart, in der Pflegekostenversicherung damit unmittelbar zu-
sammenhdngende zusatzliche Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person
nach MaBgabe von § la. Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedirftigkeit nicht mehr
besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Ta-
rifbedingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(4) Das Versicherungsverhéltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsschutz erstreckt sich in der Pflegekostenversicherung
und in der Pflegetagegeldversicherung auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland. DarUber hinaus erstreckt er sich in der Pflegekostenversi-
cherung auf Mitgliedstaaten der Europdischen Union und Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum. Der Versicherer
bleibt hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet, die er auch bei Pfle-
ge in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen hatte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherungin einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person
die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfullt. Der Versicherer
nimmt einen Antrag auf Umwandlung in angemessener Frist an. Die erworbe-
nen Rechte bleiben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrund-
lagen gebildete Rickstellung fUr das mit dem Alter der versicherten Person
wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach MaB3gabe dieser Be-
rechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versicherungsschutz
hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3
und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner ist
fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeit (§ 3
Abs. 3) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts-
und Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw. der
Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versicherungsver-
haltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei
dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.

zu § 1(5) Aufnahmefihigkeit

Aufnahmeféhig sind Personen, die ihren stdndigen Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland haben. Personen mit durch Vorerkrankungen erhéh-
tem Risiko kbnnen zu besonderen Bedingungen versichert werden.

zu § 1(5) Versicherungsschutz im Ausland

Der Versicherungsschutz besteht weltweit. Die vertraglichen Leistungen
werden unabhéngig davon, wo die versicherte Person ihren gewdéhnlichen
Aufenthalt oder Wohnsitz hat oder wo die versicherte Person Pflegeleistun-
gen in Anspruch nimmt, erbracht.

§ 1a Begriff und Ermittlung der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebedirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrach-
tigungen der Selbststdandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb
der Hilfe durch andere bedirfen. Pflegebedirftigkeit besteht nur, soweit die
versicherte Person die kdrperlichen, kognitiven oder psychischen Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbststéandig kompensieren oder bewaltigen kann. Die Pflege-
bedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrach-
tigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten im Sinne des Absatzes
1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender Kriterien:

(@) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen
aus dem ndheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im All-
tagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, ndchtliche Unruhe, selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten, Beschaddigen von Gegenstdnden, physisch
aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggressi-
on, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer
und anderer unterstitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste,
Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Ver-
haltensweisen, sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Kérperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdr-
pers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten
der Nahrung und EingieBen von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen
einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer

Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urostoma, Be-

waltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-

nédhrung parenteral oder Gber Sonde, Bestehen gravierender Probleme

bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen

auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

Bewailtigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder the-

rapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zu-
gédnge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte-
und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Korperzu-
standen, kérpernahe Hilfsmittel,

bb)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfihrmethoden, TherapiemaBnahmen in hdauslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBBnahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrichtun-
gen zur Frihférderung bei Kindern sowie

dd)in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des

Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen,

Sichbeschaftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planun-

gen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu

Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fuhren,
dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, wer-
den bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten Bereiche bericksichtigt.

(3) Pflegebedirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedirftigkeit
(Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begrinde-
ten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach MaBgabe des § 15 Abs. 2
und Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) werden fir die in Absatz 2 genannten
Bereiche Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert.
Auf der Basis der Gesamtpunkte werden Pflegebedirftige in einen der fol-
genden Pflegegrade eingeordnet:
= Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beeintrachti-
gungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrachtigun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforde-
rungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedirftige mit nach MaB3gabe der Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Grinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre
Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich
der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit
altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die
Absatze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Basis
ihrer Gesamtpunkte gemaB § 15 Abs. 7 SGB Xl (siehe Anhang) bis zur Voll-
endung des 18. Monats in den ndchsthoheren Pflegegrad eingestuft.

(e

N

(f

=

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf
der Wartezeit. Fir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsdanderungen gelten die Satze 1
bis 3 fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schldge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der
Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert
ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein erhdh-
tes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

2u § 2 (1) Versicherungsjahr

Das erste Versicherungsjahr rechnet vom im Versicherungsschein aus-
gewiesenen Versicherungsbeginn mit Beginn des Tages an und endet am
31.12. des betreffenden Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre
sind mit dem Kalenderjahr identisch.

§3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die Wartezeit betragt drei Jahre.
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(3) Bei Vertragsdanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

zu § 3 Wartezeiten
Die Wartezeiten entfallen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

(2) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder
der versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht
eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person erhebliche therapeutische Grin-
de oder sonstige erhebliche Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt
werden, einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht
zu geben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen Person oder
ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versiche-
rungsnehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des
Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) firVersicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren
Ursachen als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrick-
lich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur Versicherungsfille, die auf Vorsatz oder Sucht beruhen;

c) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 5 solange sich versicherte Per-
sonen im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wéh-
rend eines voribergehenden Aufenthaltes pflegebedirftig werden;

d) wéhrend der Durchfihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren RehabilitationsmafBnahmen, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlungen und wahrend der Unterbringung auf-
grund richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich
auf Pflegebedirftigkeit beruht;

e) bei Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rechnungen der
Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im
Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht
keine Leistungspflicht nach Ablauf von drei Monaten seit der Benach-
richtigung. Findet der Pflegebedirftige innerhalb dieser drei Monate kei-
ne andere geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

f) fir Aufwendungen fir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager we-
gen Krankheit oder Behinderung fur diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das medizinisch notwendige MaB
oder ist die geforderte Vergitung nicht angemessen, so kann der Versiche-
rer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Ubersteigen.

2zu § 5 (1) a) Kriegsereignisse

Die Leistungseinschrdnkung nach § 5 (1) a) gilt nicht bei unvorhersehbarem
Ausbruch eines Krieges oder Biirgerkrieges im Ausland.

Als unvorhersehbar gilt der Krieg oder Birgerkrieg, sofern vor Reisebeginn
der versicherten Person fir das Reisegebiet keine entsprechende Reisewar-
nung des Auswértigen Amtes ausgesprochen wurde.

zu§5(1)b),c),d)unde)
Die Leistungseinschrdnkungen nach § 5 (1) b), ¢), d) und e) entfallen

zu § 5 (1) f) Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
Hierfir sind keine tariflichen Leistungen vereinbart.

zZu §5(3)
Dieser Hinweis gilt nur fir Kostenerstattungstarife.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an,
in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf
des Monats gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen
Féllen ist Voraussetzung, dass die vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfullt ist.

(2) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.
Soweit Nachweise fir die private oder soziale Pflegepflichtversicherung er-
stellt wurden, sind diese vorzulegen.

(3) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese als Empfangsberechtigte fur de-
ren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht
vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

(6) Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch
entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers
besondere Uberweisungsformen wahlt. Kosten fir Ubersetzungen kénnen
auch von den Leistungen abgezogen werden.

(7) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten noch
verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir ab dem
1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtretungsverbote
bleiben unberihrt.

zu § 6 (1) Anspruch auf Leistungen

Wird der Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebe-
dirftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn der Pflege-
bedirftigkeit an erbracht. Sie werden jedoch friihestens ab dem Zeitpunkt
ausgezahlt, in dem die Feststellung der Pflegebedirftigkeit nachgewiesen
wurde.

2zu § 6 (2) Nachweise

Fir Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit ist das fur
die soziale Pflege- oder private Pflegepflichtversicherung erstellte Gutach-
ten sowie die Leistungszusage der sozialen Pflege- oder privaten Pflege-
pflichtversicherung mafBgeblich.

Kann die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und des Pflegegrads nicht
im Rahmen der sozialen Pflege- oder privaten Pflegepflichtversicherung
erfolgen, z. B. weil die versicherte Person nicht mehr in der deutschen Pfle-
gekasse oder der deutschen PKV versichert ist oder weil sie ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt ins Ausland verlegt hat, wird der Versicherer einen un-
abhdngigen Gutachter beauftragen, der die Pflegebedirftigkeit nach den
Begutachtungsverfahren des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes Buch (XI),
feststellt. Untersuchungen zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit finden
grundsétzlich im Wohnbereich der versicherten Person statt. Sofern durch
die Untersuchungen Mehrkosten entstehen, sind diese gesamtschuldne-
risch vom Versicherungsnehmer und von der versicherten Person zu tra-
gen.

Mehrkosten sind die Kosten, die h6her sind als jene Kosten, die fir eine
Untersuchung durch einen von uns beauftragten Arzt oder den von uns
beauftragten medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
innerhalb Deutschlands entstanden waéren.

Der Versicherer ist berechtigt, in begrindeten Einzelfallen eine Begutach-
tung nach Aktenlage durchfihren zu lassen.

zu § 6 (6) Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Unbeschadet der Regelung in Abs. 6 erfolgt die Uberweisung der Versiche-
rungsleistungen innerhalb des SEPA-Zahlungsraumes in EURO kostenfrei

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemaB gekindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jah-
resbeitragen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versi-
cherungsscheins zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in
Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versiche-
rungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rick-
standige Beitragsteil einschlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der
Zahlung laufenden Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzei-
tig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis
durch Ricktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwerden
der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer zurick,
weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.

zu § 8 Erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung
(Uberschussbeteiligung)

Der Versicherer bildet nach der jeweils giltigen Krankenversicherungsauf-
sichtsverordnung (KVAV) eine Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitrags-
riickerstattung.

Diese Mittel werden ausschlieBlich zu Gunsten der Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

1. Beitragsrickerstattung,

2. Leistungserh6hung,

3. Beitragssenkung,

4. Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen,

5. in Ausnahmeféllen zur Abwendung eines Notstandes.



Die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie die dafiir bestimmten Be-
trdge und Tarife, die teilnahmeberechtigten Personen und ggf. weitere Ein-
zelheiten legt der Vorstand des Versicherers jeweils mit Zustimmung des
Treuhé&nders fest.

zu § 8 (1) Beitragsrate

a) Die Festsetzung der Beitrdge richtet sich nach dem Geschlecht und
dem Eintrittsalter der zu versichernden Person; dies gilt in Ansehung
des Geschlechts nicht fir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhéngig
erhoben werden. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhéltnis nach dem jeweiligen
Tarif beginnt und dem Geburtsjahr.

(b) Fir Kinder bzw. Jugendliche (Eintrittsalter O bis 15 bzw. 16 bis 20) sind
vom Beginn des Kalenderjahres an, in dem das 16. bzw. das 21. Lebens-
jahr vollendet wird, die monatlichen Beitragsraten fir die ndchst héhere
Altersstufe zu zahlen.

2u § 8 (3) Filligkeit des Erstbeitrags

a) Die erste Beitragsrate gilt bis zum Eingang der Lastschrift beim Geldin-
stitut als gestundet.

b) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Vertrages zu zahlen, nicht jedoch vor dem vereinbarten Ver-
sicherungsbeginn.

zu § 8 (5) Mahnkosten

Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsédchlich anfallenden Kosten fir
Porto und Material (wie z. B. Papier und Briefumschlag). AuBerdem kénnen
Verzugszinsen und die von Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten
und Gebihren erhoben werden.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten der Ande-
rung erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person beriicksich-
tigt; dies gilt in Ansehung des Geschlechts nicht fur Tarife, deren Beitrage
geschlechtsunabhdngig erhoben werden. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alte-
rungsrickstellung geméaB den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Bei-
trage oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des
Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer des
Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrick-
stellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsdanderungen kann der Versicherer auch besonders verein-
barte Risikozuschldge entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer fUr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fUr den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken
mafgeblichen Grundsatzen.

2u § 8a (2) Beitragsberechnung

Als tarifliches Lebensalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr
der versicherten Person und dem Kalenderjahr, in dem die Anderung in Kraft
tritt.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten,
der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen oder aufgrund steigen-
der Lebenserwartung d@ndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer
zumindest jahrlich fUr jeden Tarif die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und
Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniberstellung fir eine Beob-
achtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem gesetzlich
oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrdage dieser Be-
obachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhédnders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch eine betragsmaBig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst
und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend gedndert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fir die Beob-
achtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaB Absatz 1 Satz 2 die
Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

(3) (entfallen)

(4) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
evtl. vereinbarter Risikozuschldage werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

zu § 8b (1) Beitragsanpassung

Ergibt die in Teil | Absatz 1 genannte Gegeniberstellung fir eine Beobach-
tungseinheit eine Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleis-
tungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden
alle Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und,
soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst.

Als Beobachtungseinheiten kommen grundsétzlich Erwachsene, Jugendli-
che und Kinder in Betracht. Abweichende Regelungen werden im Tarif fest-
gelegt. Die Tarifbeschreibung ergibt sich aus dem Tarifteil der AVB (Teil Ill).

§9 Obliegenheiten

(1) Die Feststellung der Pflegebedirftigkeit ist dem Versicherer unverzig-
lich - spatestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist - durch Vorlage
eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und
der Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedirftigkeit an-
zuzeigen. Der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich anzuzeigen.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaf § 1 Abs. 2 sind ferner an-
zuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationdre medizinische Rehabili-
tationsmaBnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung
aufgrund richterlicher Anordnung, sowie das Bestehen eines Anspruchs auf
héusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversicherung nach
§ 37 SGB V (siehe Anhang) [und der Bezug von Leistungen gemaB § 5 Abs.
1d].

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.
Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

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

(5) Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung der Pfle-
gebedurftigkeit zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die deren
Uberwindung oder Besserung hinderlich sind.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig
bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebe-
dirftigkeit darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorgenommen wer-
den.

zu § 9 (1) Meldefrist bei Pflegebediirftigkeit
Es gilt keine Anzeigefrist bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit.

Uber die in § 9 Abs. (1) genannten Obliegenheiten hinaus ist nach Eintritt
des Versicherungsfalls der Beginn und das Ende einer vollstationadren Pfle-
ge anzuzeigen.

zu § 9 (2) Anzeigepflicht nach Eintritt des Versicherungsfalles
Auf die Anzeigepflichten gemaB § 9 Abs. (2) wird verzichtet.

zu § 9 (6) Anderweitig bestehende Versicherungen

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erh6hung einer anderweitig be-
stehenden Versicherung mit Anspruch auf Leistungen wegen Pflegebedirf-
tigkeit darf ohne Einwilligung des Versicherers vorgenommen werden

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vor-
geschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung
zur Leistung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 6 genannten Obliegen-
heiten verletzt wird. Bei verspatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1
Satz 1 wird ein vereinbartes Pflegetagegeld erst vom Zugangstage an ge-
zahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leistungspflicht und dem im Tarif
vorgesehenen Zeitpunkt.

(2) Wird die in § 9 Abs. 6 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versi-
cherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der
ersten zehn Versicherungsjahre ausgeibt werden.

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

zu § 10 (2) Folgen von Obliegenheitsverletzungen
Diese Regelung findet keine Anwendung

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges gemal § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz ge-
leistet wird (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen), an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absétzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mona-
ten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fir ein anderes Lebensalter gilt, oder
der Beitrag unter Bericksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet
wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsicht-
lich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der An-
derung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage gemaf § 8 b oder vermindert er sei-
ne Leistungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum
Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitrags-
erhhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis
auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den RUcktritt oder die Kindigung nur fir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Perso-
nen das Recht, das Versicherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Mo-
nate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten
Personen von der Kindigungserkldarung Kenntnis erlangt haben.

zu § 13 Anwartschaftsversicherung

Fir die Dauer eines ldngeren voribergehenden Auslandsaufenthaltes kann
der Versicherungsnehmer fir die betreffende versicherte Person eine An-
wartschaftsversicherung vereinbaren.

zu § 13 Ruhen der Rechte und Pflichten
(Siehe Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung)

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der beider-
seitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fir einen
Zeitraum von bis zu sechs Monaten fir alle oder einzelne mitversicherte
Personen vereinbaren, wenn Arbeitslosigkeit besteht.

Der Versicherer kann mit dem Versicherungsnehmer das Ruhen der bei-
derseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhéltnis fur alle
mitversicherte Personen vereinbaren, wenn Zahlungsverzug nach § 38 VVG
eintritt und das Ruhen vor Wirksamkeit der Kindigung nach § 38 Abs. 3
Satz 1 und 2 VVG beantragt wird. Das vereinbarte Ruhen gilt unabhéngig
vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs fir einen Zeitraum von sechs
Monaten und beginnt ab dem Zeitpunkt der riickstdndigen Beitrage.

Nach Beendigung der Ruhenszeit werden auch fir Versicherungsfélle, die
wéhrend der Ruhenszeit eingetreten sind, die vertraglichen Leistungen er-
bracht, soweit die Behandlungen bzw. Verordnungen in die Zeit nach Wie-
derinkrafttreten der urspriinglichen Versicherung fallen.

zu § 13 (1) Vertragsdaver

Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen. Bei Umstu-
fungen wird die Dauer der bestehenden Vorversicherung angerechnet. Der
Vertrag verldngert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern
der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
in Textform kiindigt.

2u § 13 (6) Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses

Neben der Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserklédrung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erkldrungen haben innerhalb dreier Monate nach Kindi-
gung beim Versicherer einzugehen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht, wenn
die Versicherung nach Art der Lebensversicherung kalkuliert ist.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche Kindi-
gungsrecht bleiben unberihrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

(4) Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fur
einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versiche-
rungsverhéltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person in der Pflege-
kostenversicherung endet, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5

genannten verlegt, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Ver-
einbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser ander-
weitigen Vereinbarung einen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voriber-
gehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in einen anderen Staat
als die in § 1 Abs. 5 genannten, kann verlangt werden, das Versicherungs-
verhaltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwandeln.

(4) In der Pflegetagegeldversicherung endet das Versicherungsverhéltnis
einer versicherten Person, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt aus der Bundesrepublik Deutschland verlegt, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt
wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung
einen Beitragszuschlag verlangen.

zu § 15 (1) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

Neben der Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers ist dessen Ver-
pflichtungserklarung zur Fortsetzung des Versicherungsvertrages als Versi-
cherungsnehmer dem Versicherer vorzulegen.

Die bezeichneten Erkldrungen haben innerhalb dreier Monate ab dem To-
destag des Versicherungsnehmers beim Versicherer einzugehen.

zu § 15 (4) Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses bei Verlegung
des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts

Das Versicherungsverhéltnis einer versicherten Person endet nicht mit der
Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdohnlichen Aufenthalts der versi-
cherten Person aus der Bundesrepublik Deutschland.

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustédndig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

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

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat
der Europdischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewd&hnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und
ein unabhdngiger Treuhédnder die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maBgeblichen Grinde an den Versicherungs-
nehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur FortfUhrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fur eine Vertragspartei auch unter Bericksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen berick-
sichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hier-
fUr maBgeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Uberleitungsregel fir Leistungsbezieher

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebedirftigkeit oder
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz einen Anspruch auf re-
gelmaBig wiederkehrende Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung
haben werden gemaB der nachfolgenden Tabelle einem Pflegegrad zuge-
ordnet:

Zuordnung am 31.12.2016 Zuordnung ab 1.1.2017

Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz
ohne Pflegestufe

Pflegegrad 2

Pflegestufe | Pflegegrad 2

Pflegestufe | und erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz

Pflegegrad 3

Pflegestufe Il Pflegegrad 3

Pflegestufe Il und erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz

Pflegegrad 4

Pflegestufe IlI Pflegegrad 4

Pflegestufe Ill und erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz

Pflegegrad 5

Pflegestufe Il als Hartefall Pflegegrad 5

Pflegestufe Ill und erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz, auch als Hartefall

Pflegegrad 5



(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangs-
berechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 4) die Zuordnung nach
Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des Versicherers von derjeni-
gen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giltigen Tarif.
Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegetagegeld werden jedoch
mindestens in der am 31. Dezember 2016 zustehenden HGhe erbracht, es
sei denn, eine Begutachtung fuhrt zur Anhebung des Pflegegrades und da-
her zu einer hoheren Versicherungsleistung, der Versicherungsschutz wird
gemal § 1 Abs. 6 umgewandelt oder die Pflegebedirftigkeit endet.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewilnschten Ergebnis gefihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, knnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. |hre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist kei-
ne Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsab-
wicklung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zusténdige
Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsauf-
sicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Moglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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MB/EPV 2017 - Anhang
Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl)

§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit,
Begutachtungsinstrument

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den

sechs Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fur die in

den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien

vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden

verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit

oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen

Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage

1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen

aus Einzelpunkten nach den in Anlage 2 festgelegten Punktebereichen ge-

gliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck

kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit

oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich O: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrdachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit
oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter BeriUcksichtigung der

in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrdachtigungen der

Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der

Module die in Anlage 2 festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die

Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder the-
rapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung fest-

gestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in Anlage 2

festgelegten Punktebereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten

Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichte-

ter Punkt zuzuordnen, der aus den hochsten gewichteten Punkten entweder

des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten

aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis

der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedirftige Personen in einen der

nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Be-
eintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Be-
eintréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten mit besonde-
ren Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abweichend
von den Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

Bundesversorgungsgesetz

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pfle-
gezulage von 360 Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Sat-
zes 1 sind Beschéadigte, wenn sie firr eine Reihe von haufig und regelmaBig
wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedirfen. Diese Vor-
aussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung
oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrichtungen erforderlich ist
oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden muB, jedoch eine
stdandige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheits-
stérung so schwer, daB sie dauerndes Krankenlager oder dauvernd auBBerge-
wohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles
unter Beriicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 615,877,
1.125,1.460 oder 1.797 Euro (Stufen II, 11, IV, V und VI) zu erhdhen. Fir die
Ermittlung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der
Verordnung zu § 30 Abs. 17 aufgestellten Grundsatze maB3gebend. Blinde
erhalten mindestens die Pflegezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit
einem Grad der Schadigungsfolgen von 100 erhalten eine Pflegezulage
mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund eines
Arbeitsvertrages geleistet und Ubersteigen die dafir aufzuwendenden an-
gemessenen Kosten den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Absatz
1, wird die Pflegezulage um den Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Be-
schadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in
h&uslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhéhen, dass sie nur
ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen Kosten aus der
pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die Halfte
der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der ver-
bleibende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht
werden, wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezula-
geempfangern mindestens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhn-
lichem Umfang zusatzliche Hilfe leisten. Entstehen voribergehend Kosten

fUr fremde Hilfe, insbesondere infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die
Pflegezulage fir jeweils hochstens sechs Wochen Uiber Satz 2 hinaus so zu
erhohen, dass den Beschéadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hohe wie vor der voribergehenden Entstehung der Kosten verbleibt. Die
Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder Eltern-
teil nicht nur voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

(3) Wéhrend einer stationdren Behandlung wird die Pflegezulage nach den
Abséatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis
zum Ende des ersten, den Ubrigen Empféngern von Pflegezulage bis zum
Ablauf des zwdlften auf die Aufnahme folgenden Kalendermonats weiter-
gezahlt.

(4) Uber den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage
wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats
vor der Entlassung nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschadigte erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage
nach Absatz 1, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis
zum Beginn der stationdren Behandlung zumindest einen Teil der Pflege
wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in Héhe der Kosten
weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es sei denn,
die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Umstén-
de zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des Pflegever-
trages, vermieden werden kénnen. Empfanger einer Pflegezulage mindes-
tens nach Stufe Il erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis
zum Beginn der stationdren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson
medizinisch erforderlich ist, abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pfle-
gezulage bis zur vollen Hohe nach Absatz 1, in Féllen des Satzes 3 jedoch
nicht Gber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage ver-
bleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit der
Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer stationéren Be-
handlung ein, besteht fir die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung
kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe ge-
zahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die
mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem Elternteil in h&duslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines Viertels der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine starkere Beteiligung der
Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung einer
Person, die den Beschaddigten nahesteht, an der Pflege medizinisch erfor-
derlich ist, kann in begrindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis zur
Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fur Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sin-
ne des Absatzes 1 bedirfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht
sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur voribergehenden
Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpflegung und Betreuung einschlie3-
lich notwendiger Pflege umfassen, unter Anrechnung auf die Versorgungs-
beziige Ubernommen. Jedoch ist den Besch&digten von ihren Versorgungs-
bezigen zur Bestreitung der sonstigen Bedirfnisse ein Betrag in Hohe der
Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von 100
und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenen-
beziige zu belassen, die ihnen zustehen wiirden, wenn Besché&digte an den
Folgen der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezige
der Angehdrigen ist auch das Einkommen der Beschadigten zu bericksich-
tigen, soweit es nicht ausnahmsweise fir andere Zwecke, insbesondere die
ErfGllung anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-
chenden Verhiltnis zu kirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach

Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufkldrungsobliegenheit zur Voraussetzung,



dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprimie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Préamie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepriamie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrdge der Préamie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrédge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer iber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlédssigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

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

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hdusliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung
geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kran-
kenpflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung
bleibt unberihrt. Die hadusliche Krankenpflege umfaBt die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In
begrindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hdusliche Kran-
kenpflege fir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, daB dies aus den in Satz 1 genannten Grin-
den erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten Orten im Sinne von Absatz 1 Satz
1 wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung, soweit keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sin-
ne des Elften Buches vorliegt, die erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und
Kindergérten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir
behinderte Menschen als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege,
wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich
ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach
Satz 1 besteht Uber die dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch
fUr solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspfle-
ge haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als
hdusliche Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen.

Leistungen nach den S&tzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedirftig-
keit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht zul&ssig.
Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4
des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und
den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und
ihnen nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege voriibergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur
Verfigung gestellt wird. Versicherte erhalten in stationaren Einrichtungen
im Sinne des § 43a des Elften Buches Leistungen nach Satz 1, wenn der
Bedarf an Behandlungspflege eine stédndige Uberwachung und Versorgung
durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

(2a) Die gesetzliche Krankenversicherung beteiligt sich an den Kosten der
medizinischen Behandlungspflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro, der
an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung zu leisten ist. Die
Zahlung erfolgt anteilig quartalsweise. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemal dem
Anteil der Versicherten der Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versi-
cherten aller Krankenkassen. Das Néhere zum Umlageverfahren und zur
Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

(2b) Die hausliche Krankenpflege nach den Absatzen 1 und 2 umfasst auch
die ambulante Palliativversorgung. Fir Leistungen der ambulanten Pallia-
tivversorgung ist regelmaBig ein begrindeter Ausnahmefall im Sinne von
Absatz 1 Satz 5 anzunehmen. § 37b Absatz 4 gilt fir die hausliche Kranken-
pflege zur ambulanten Palliativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht
pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hdusliche Krankenpflege stel-
len oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten
fUr eine selbstbeschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr
anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Abséatzen 1 und
2 auch auBerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht
werden kénnen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 un-
ter Beriicksichtigung bestehender Therapieangebote das Nahere zur Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Die Versorgung
von chronischen und schwer heilenden Wunden kann auch in spezialisier-
ten Einrichtungen an einem geeigneten Ort auBerhalb der Hauslichkeit von
Versicherten erfolgen.

(8) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Uber die
Verordnung héauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 bis zum 31. Juli 2022 Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leis-
tungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ver-
ordnungsfahigen MaBnahmen, bei denen Pflegefachkréfte, die die in den
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten
Anforderungen erfillen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Ver-
ordnungsrahmens selbst Uber die erforderliche Haufigkeit und Dauer be-
stimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arzt-
kontaktes und zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes
durch den Leistungserbringer Uber die erbrachten MaBnahmen.

(9) Zur Feststellung des tatsachlichen Ausgabenvolumens fir die im Rah-
men einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen pseudonymi-
sieren die Krankenkassen die Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen
sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln diese Angaben nach Durchfih-
rung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, der diese Daten fur den Zweck der nach Absatz 10 durchzufihrenden
Evaluierung kassenarteniUbergreifend zusammenfihrt und diese Daten dem
nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Ubermittelt. Das
Né&here zur Datenibermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der beauftragte unabhéngige Dritte nach Ab-
satz 10 Satz 2 haben die ihnen nach Satz 2 Gbermittelten pseudonymisier-
ten Daten spatestens ein Jahr nach Abschluss der Evaluierung zu l6schen.

(10) Drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen nach Absatz 8 evaluieren
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen
der Leistungserbringer unter Beriicksichtigung der nach Absatz 9 Satz 2
Ubermittelten Daten insbesondere die mit der Versorgung nach Absatz 8
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der
héuslichen Krankenpflege, die finanziellen Auswirkungen auf die Kranken-
kassen, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach Absatz 8 sowie die Aus-
wirkungen auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die Evaluierung hat
durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden
unabhéangigen Dritten zu erfolgen.
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Teil Il Tarif PZ Pflegemonatsgeldversicherung: Giltig ab 1. Juni 2020

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1. Versicherungsleistungen

1.1 Allgemeines

Das Pflegemonatsgeld wird monatlich bei bestehender Pflegebedirftigkeit
(vgl. § 1a (1) und (2) MB/EPV 2017) in der fir den jeweiligen Pflegegrad
vereinbarten Hohe gezahlt. Es besteht aus verschiedenen Modulen, die
nach MaBgabe der nachfolgenden Regelungen in den Versicherungsschutz
einbezogen werden kénnen. Der individuell gewahlte Leistungsumfang wird
im Versicherungsschein dokumentiert. Das Pflegemonatsgeld je Pflegemo-
dul kann grundsétzlich in Stufen von 1 Euro vereinbart werden.

Bei untermonatlicher Feststellung oder Ende der Pflegebedirftigkeit wird
fUr den entsprechenden Monat das versicherte Pflegemonatsgeld in an-
teiliger Hohe ausbezahlt. Bei untermonatlichem Wechsel in einen hoheren
oder niedrigeren Pflegegrad wird fUr den entsprechenden Monat ebenfalls
anteilig fUr die jeweiligen Pflegegrade geleistet. Gleiches gilt bei untermo-
natlichem Wechsel zwischen ambulanter und vollstationarer Pflege.

1.2 Zusammensetzung des Pflegemonatsgeldes
1.2.1 Ambulante und vollstationére Pflege

Bei bestehender Pflegebedirftigkeit wird aus den Modulen PZ1 bis PZ5 als
Versicherungsleistung das jeweils vereinbarte Pflegemonatsgeld gezahlt.

Folgende Module kdnnen einzeln oder in Kombination vereinbart werden:

Modul PZ1 mit Leistungen fir Pflegegrade 1 bis 5,
Modul PZ2 mit Leistungen fir Pflegegrade 2 bis 5,
Modul PZ3 mit Leistungen fir Pflegegrade 3 bis 5,
Modul PZ4 mit Leistungen fir Pflegegrade 4 und 5,
Modul PZ5 mit Leistungen fir Pflegegrad 5.

Das fur den jeweiligen Pflegegrad zu zahlende Pflegemonatsgeld ergibt sich
aus den in den Versicherungsschutz einbezogenen Modulen und der Sum-
me der darin enthaltenen Leistungen fir den jeweiligen Pflegegrad.

Beispiel: Sind die Module PZ2 bis PZ5 vereinbart worden, ergibt sich die
Versicherungsleistung fir Pflegegrad 4 aus der Summe der in den Modulen
PZ2,PZ3 und PZ4 vereinbarten Leistungen.

1.2.2 Erhéhung der Leistung bei Vollstationarer Pflege

Das sich aus den Modulen PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergebende Monats-
geld kann fur vollstationare Pflege auf einen einheitlichen Betrag erhoht
werden (im Folgenden ,,Erhhungsbetrag®). Der Erhdhungsbetrag gilt fur
diejenigen Pflegegrade 2, 3, 4 und 5, fUr die Leistungen nach Ziffer 1.2.1
vereinbart werden und muss mindestens so hoch sein wie das Pflegemo-
natsgeld fUr Pflegegrad 5, welches sich aus der Gesamtleistung der Module
PZ1 bis PZ5 nach Ziffer 1.2.1 ergibt.

Der Erhohungsbetrag darf die vorgenannte Gesamtleistung in Pflegegrad
5 um maximal 40 Prozent Ubersteigen. Dieser Prozentsatz kann vom Versi-
cherer mit Zustimmung des mathematischen Treuhdnders jederzeit erhoht,
nicht aber reduziert werden.

Der Erhohungsbetrag wird durch den Abschluss der Module PZS2 bis PZS5
abgebildet, die ein Monatsgeld fur vollstationére Leistungen bei Pflegebe-
dirftigkeit vorsehen, und zwar:

Modul PZS2 mit Leistungen fir Pflegegrad 2,
Modul PZS3 mit Leistungen fur Pflegegrad 3,
Modul PZS4 mit Leistungen fir Pflegegrad 4,
Modul PZS5 mit Leistungen fir Pflegegrad 5.

Der Versicherer legt dabei jeweils die genaue Hohe des Pflegemonatsgel-
des der Module PZS2 bis PZS5 passend zur Absicherung der Module PZ1 bis
PZ5 und dem Erhohungsbetrag fest.

1.3 Definition vollstationidre Pflege

Um vollstationdre Pflege handelt es sich, wenn die versicherte Person in
stationdren Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) gepflegt wird.

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind selbststéndig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztdgig unterge-
bracht und verpflegt werden (siehe § 71 Abs. 2 SGB XI).

Keine stationaren Pflegeeinrichtungen sind stationéare Einrichtungen, in de-
nen die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilha-
be am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft oder die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenh&auser (siehe
§ 71 Abs. 4 SGB XI).

1.4 Unterbrechung der vollstationédren Pflege

Die voribergehende Abwesenheit wahrend der Durchfihrung einer vollsta-
tiondren Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von stationdren Rehabili-
tationsmaBnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen und wéhrend der
Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung unterbricht die vollstati-
onare Pflege nicht, solange der Pflegeplatz der versicherten Person auf-
rechterhalten wird.

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflegemonatsgeldversicherung.

Auf Verlangen des Versicherers ist das Aufrechterhalten des Pflegeplatzes
fir die versicherte Person nachzuweisen. Wird kein Nachweis erbracht, wer-
den fir den entsprechenden Zeitraum nur die versicherten Leistungen aus
den Modulen PZ1 bis PZ5 erbracht.

2. Beitragsbefreiung bei Pflegebediirftigkeit nach Vertragsabschluss

Tritt bei einer versicherten Person nach Vertragsabschluss Pflegebedirf-
tigkeit in den Pflegegraden 4 oder 5 ein, wird der Tarif fir diese Person bei-
tragsfrei gestellt. Die Beitragsfreistellung endet mit dem Wegfall von Pfle-
gebedirftigkeit in Pflegegrad 4 oder 5.

Die Beitragsbefreiung beginnt mit dem ersten Tag des Monats, der auf den
Monat folgt, fir den der Versicherer ein Pflegemonatsgeld fur Pflegegrad 4
oder 5 zahlt. Sie endet zum letzten Tag des Monats, in dem keine Pflegebe-
durftigkeit nach Pflegegrad 4 oder 5 mehr besteht.

3. Dynamik

3.1Erhdhung des Pflegemonatsgeldes

a) Das Pflegemonatsgeld wird fir versicherte Personen jahrlich zum
01.07. ohne erneute Gesundheitsprifung um 4 % erhoht. Die Erhohung
erfolgt nicht, falls die versicherte Person zu diesem Termin das 70. Le-
bensjahr bereits vollendet hat. Die Erhohung erfolgt erstmals im vierten
Versicherungsjahr.

b) Die Erhohung erfolgt fir das sich aus Ziffer 1.2.1 ergebende Pflegemo-
natsgeld sowie fir einen ggf. vereinbarten Erhohungsbetrag aus Ziffer
1.2.2 und wird auf den nachsten Euro aufgerundet. Sie betrdgt jeweils
mindestens 1 Euro.

c) Eine Erhéhung findet nicht statt, soweit die vom Versicherer in den
Annahmerichtlinien festgelegten Versicherungshdchstbetrage erreicht
sind (siehe Ziffer 5).

3.2 Widerspruchsrecht

Der Versicherungsnehmer kann hinsichtlich der betroffenen versicherten
Personen innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Erhohungsmittei-
lung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung widersprechen,
mindestens aber noch einen Monat nach dem Wirksamwerden der Erho-
hung. Der Widerspruch zur Erhohung kann nur gesamthaft fir eine versi-
cherte Person erfolgen, eine Beschrankung auf einzelne Module ist nicht
zuldssig

Wenn in drei aufeinanderfolgenden Jahren der Erhéhung widersprochen
wird, erlischt der Anspruch auf Erhéhung ohne Gesundheitsprifung. Wurde
der Dynamisierung in zwei aufeinanderfolgenden Jahren widersprochen,
weist der Versicherer den Versicherungsnehmer in der nachsten Mitteilung
zur Dynamisierung auf die Folgen eines erneuten Widerspruchs hin.

3.3 Beitrag

Ab dem Zeitpunkt der Erhdhung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen.

4. Nachversicherungsoptionen

4.1 Optionsausiibung in Abhdngigkeit von personlichen Anldssen

Der Versicherungsnehmer hat bei verschiedenen Ereignissen das Recht, das
vereinbarte Pflegemonatsgeld fur die betroffene versicherte Person ohne
erneute Gesundheitsprifung zu erhdhen, sofern die versicherte Person das
70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Bei Vorliegen eines der folgenden Ereignisse kénnen das versicherte Pfle-
gemonatsgeld in allen vereinbarten Modulen PZ1 bis PZ5 und ein ggf. nach
Ziffer 1.2.2. vereinbarter Erhhungsbetrag um bis zu 25 %, jedoch je Pfle-
gegrad maximal bis zu den in den Annahmerichtlinien festgelegten Hochst-
satzen (siehe Ziffer 5) erhoht werden. Die Erhohung kann nur gesamthaft
erfolgen, d.h. das Monatsgeld der Module PZ1 bis PZ5 sowie der Erho-
hungsbetrag missen um denselben Prozentsatz erhoht werden.

Ereignisse zur Ausiibung des Optionsrechtes sind:
a) Berufsausbildung oder Studium

Dieses Recht besteht, wenn die versicherte Person den erfolgreichen Ab-
schluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule vorweisen kann. Das Recht kann
pro versicherter Person nur einmal wéhrend der gesamten Vertragslaufzeit
ausgelbt werden.

b) Erwerb einer Immobilie

Dieses Recht besteht, sofern die versicherte Person ein Darlehen zum Kauf
einer Immobilie aufnimmt und die Immobilie nach Erwerb selbst zum Woh-
nen nutzt. Es kann pro versicherter Person nur einmal wahrend der gesam-
ten Vertragslaufzeit ausgelibt werden.

c) Weitere Anlésse sind:

= Heirat der versicherten Person
Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft der
versicherten Person
Geburt eines eigenen Kindes der versicherten Person oder Adoption ei-
nes minderjahrigen Kindes durch die versicherte Person
Verlegung des Erstwohnsitzes der versicherten Person in ein anderes
Bundesland
Erstmaliger Eintritt der Pflegebedirftigkeit des Ehepartners der versi-
cherten Person oder ihres eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz
Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners nach Le-
benspartnerschaftsgesetz der versicherten Person
Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes der versicherten Person

Der Antrag auf Erh6hung muss innerhalb von drei Monaten nach Eintritt des
auslosenden Ereignisses beim Versicherer gestellt werden und wird zum
ersten Tag des nachsten Monats nach Antragstellung wirksam. Der Eintritt
des Ereignisses ist dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.



4.2 Optic
Tarif PZ

Der Versicherungsnehmer hat zusétzlich und unabhéngig von den in Ziffer
4.1 genannten Anldssen das Recht, fir jede versicherte Person einmalig in-
nerhalb von finf Jahren nach Beginn des Versicherungsschutzes im Tarif
PZ, frihestens jedoch ab Vollendung des 21. Lebensjahres und maximal bis
zur Vollendung des 50. Lebensjahres der versicherten Person, die verein-
barten Pflegemonatsgelder ohne erneute Gesundheitsprifung zu erhohen.
Dabei dirfen die Pflegemonatsgelder je Pflegegrad jeweils um bis zu 600
Euro, maximal aber bis zu den in den Annahmerichtlinien des Versicherers
festgelegten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5), erhoht werden. Dies gilt auch
fUr einen Neueinschluss der Module PZS bei stationarer Pflege gemaR Ziffer
1.2.2.

iibung in Abhéngigkeit vom Versicherungsbeginn im

4.3 Hinzuversicherung oder Anpassung von Tarifen bei Ausiibung
einer Nachversicherungsoption

Wird eine der unter Ziffern 4.1 oder 4.2 genannten Nachversicherungsop-
tionen ausgeilbt, konnen auch Pflegezusatz-Tarife, die Versicherungsschutz
nach Tarif PZ voraussetzen (PZA, PZAS, PZEL), hinzuversichert oder ange-
passt werden.

Die vereinbarten Leistungshdhen, sofern die Tarife solche als wahlbar vor-
sehen, dirfen dabei die in den Annahmerichtlinien des Versicherers festge-
legten Optionsgrenzen (siehe Ziffer 5) nicht Uberschreiten.

4.4 Allgemeine Voraussetzungen der Optionsausiibung

Samtliche unter den Ziffern 4.1 bis 4.3 genannten Nachversicherungsoptio-
nen sind fUr eine versicherte Person ausgeschlossen, sofern zum Zeitpunkt
der Stellung des Antrags zur Ausibung des Optionsrechtes eine anerkannte
Schwerbehinderung (Grad der Behinderung von mindestens 50) besteht.
Gleiches gilt, sofern innerhalb der letzten 24 Monate vor Stellung des An-
trags zur Ausiibung des Optionsrechtes ein Antrag auf Pflegeleistungen fur
die versicherte Person gestellt wurde oder innerhalb dieses Zeitraumes
Pflegebedirftigkeit fir mindestens einen Tag bei der versicherten Person
bestand.

4.5 Beitrag

Ab dem Zeitpunkt der Erhéhung des Pflegemonatsgeldes ist der nach Ziffer
8.2 zu berechnende Beitrag zu bezahlen.

5. Versicherungshochstbetrdge und Optionsgrenzen

Die maBgeblichen Versicherungshéchstbetrage und Optionsgrenzen sind
Bestandteil des Versicherungsvertrages und werden dem Versicherungs-
nehmer spatestens zum Vertragsschluss ausgehandigt. Der Versicherer
kann die zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses giltigen Versicherungs-
hochstbetrdge und Optionsgrenzen im Laufe der Zeit erhohen. Eine Redu-
zierung der bei Vertragsschluss maBgeblichen Versicherungshéchstbetréage
und Optionsgrenzen ist ausgeschlossen.

6. Besonderes Umstellungsrecht

Fihrt der Versicherer in Folge von Anderungen der gesetzlichen Regelun-
gen in der sozialen Pflege- oder in der privaten Pflegepflichtversicherung
(SPV/PPV) neue Pflegetarife ein, haben die versicherten Personen das
Recht, in einen solchen Tarif zu wechseln.

Das Umstellungsrecht muss innerhalb von drei Monaten nach Einfihrung
des neuen Tarifs ausgelibt werden.

Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitsprifung bis zur Héhe des
bisherigen Versicherungsschutzes. Bisher vereinbarte Zuschlage kdnnen
entsprechend gedndert werden.

7. Kindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

8. Beitrdge

8.1 Beitragsberechnung

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der néchst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).

8.2 Berechnung des Mehrbeitrags bei Dynamik (Ziffer 3) und
Nachversicherung (Ziffer 4)

Der Beitrag fir das hinzukommende Pflegemonatsgeld nach Ziffern 3, 4.1,
4.2 oder fir nach Ziffer 4.3 hinzukommende Tarife wird nach dem zum An-
derungszeitpunkt erreichten tariflichen Eintrittsalter der versicherten Per-
son berechnet.

Besonders vereinbarte Beitragszuschlage werden bei der Erhéhung ent-
sprechend angepasst. Leistungsausschlisse und andere Sondervereinba-
rungen bleiben bei der Erhéhung bestehen.

8.3 Staffel-Option

Der Tarif PZ kann bei Versicherungsbeginn zu einem modifizierten Beitrag
(Staffel-Option) abgeschlossen werden, sofern das Eintrittsalter der versi-
cherten Person bei Versicherungsbeginn mindestens 21 und hochstens 50
Jahre betragt.

In diesem Fall reduziert sich der Beitrag in den ersten Versicherungsjahren.
Wéhrend des Optionszeitraums erhoht sich der Beitrag schrittweise, was
im spateren Verlauf zu einem héheren Beitrag gegeniiber dem Beitrag ohne
Staffel-Option fUhrt.

Einzelheiten zum Beitragsverlauf und zum Beginn und Ende des Options-
zeitraums kdnnen dem Versicherungsschein entnommen werden.

Die Staffel-Option kann auf Antrag des Versicherungsnehmers innerhalb

des Optionszeitraums jederzeit zum nachsten Monatsersten beendet wer-
den.

Teil Ill Tarif PZA Pflege-Airbag: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, fir die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

2. Versicherungsleistung

Bei erstmaligem Eintritt von Pflegebedirftigkeit in Pflegegrad 2 oder hoher
erhélt die versicherte Person wéhrend der folgenden 6 Monate der Pfle-
gebedurftigkeit (Auszahlungszeitraum) zusammen mit dem Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeld eine zusatzliche monatliche Geldleistung in der ver-
einbarten Hohe.

3. Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder hoher
Die Versicherung endet mit Ablauf des Auszahlungszeitraums nach Ziffer 2.

Stirbt die versicherte Person vor Ablauf des Auszahlungszeitraums, enden
der Versicherungsschutz und damit der Auszahlungsanspruch zum Ende
des Monats, in dem der Tod eingetreten ist.

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflegemonatsgeldversicherung.

4. Ende der Beitragszahlung

Die Beitragszahlung endet zum letzten Tag des Monats, in dem der Versi-
cherungsfall eingetreten ist.

5. Kiindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

6. Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu §
8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der néchst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB
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Teil Il Tarif PZAS Pflege-Assistance: Gultig ab 1. Juni 2020

giltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Regelungen

Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV 2017) und in
Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenversicherung Akti-
engesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist, erstreckt sich
die jeweilige Regelung mit folgenden Ausnahmen entsprechend auf die
Pflegemonatsgeldversicherung und auf die Pflege-Assistance-Dienstleis-
tungen:

1.1 Auslandsgeltung

§ 1 Abs. 5 Satz 2 MB/EPV 2017 und Teil Il der Tarifbedingungen zu § 1 Abs. 5
und zu § 15 Abs. 4 gelten nicht. Assistance-Leistungen werden ausschlie3-
lich innerhalb von Deutschland erbracht.

1.2 Tarif nach Art der Schadenversicherung

Die Versicherung nach Tarif PZAS wird nach Art der Schadenversicherung
betrieben. Daraus ergeben sich folgende Anpassungen:

AVB Teil | § 1 Abs. 6 MB/EPV 2017 gilt mit der MaBgabe, dass Alterungs-
rickstellungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.

AVB Teil Il der Tarifbedingungen zu § 8 Erfolgsabhdngige Beitragsricker-
stattung (Uberschussbeteiligung) findet keine Anwendung.

AVB Teil | § 8 a MB/EPV 2017 gilt mit der MaBgabe, dass Alterungsrickstel-
lungen in Tarif PZAS nicht gebildet werden.

AVB Teil | § 8 b (1) MB/EPV 2017 und AVB Teil Il zu § 8 b (1) gelten mit der
MaBgabe, dass die Regelungen zu den Sterbewahrscheinlichkeiten keine
Anwendung finden.

2. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, fir die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

3. Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen sind in drei Leistungsphasen aufgeteilt. Der
Versicherer erbringt in dem je Leistungsphase definierten Versicherungs-
fall die nachstehend aufgefihrten Assistance-Leistungen. Der Versicherer
beauftragt hierfir einen qualifizierten Dienstleister (Assisteur), der die Leis-
tungen entweder selbst erbringt oder seinerseits durch einen von ihm be-
auftragten Dritten erbringen ldsst.

Die Organisation der Assistance-Leistungen Uber den Versicherer bzw. Gber
dessen Assisteur ist Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen nach diesem Tarif.

Die Assistance-Leistungen konnen unter der Telefonnummer 0711/662
725120 beantragt bzw. abgerufen werden.

3.1 Leistungsphase 1

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 1 tritt ein, wenn fir einen Ange-
horigen ersten Grades (Eltern und Kinder, auch Adoptivkinder) oder fir
einen der beiden Schwiegereltern (Eltern des Ehe- oder eingetragenen
Lebenspartners) der versicherten Person PflegebedUrftigkeit arztlich ver-
mutet wird. Der Versicherer ist berechtigt, sowohl Uber das Vorliegen der
Verwandtschaftsbeziehung als auch Uber die vermutete Pflegebedirftigkeit
einen Nachweis, beispielsweise in Form einer Geburts- oder Heiratsurkun-
de bzw. eines arztlichen Attests, zu verlangen.

Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw.
durch die private Pflegepflichtversicherung, spatestens jedoch 12 Wochen
nach Eintritt des Versicherungsfalls.

Fir die betroffene Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten
Pflegebedirftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu
diesem Zeitpunkt.

Folgende Leistungen werden in Leistungsphase 1 zur Versorgung der ge-
nannten betroffenen Angehdrigen erbracht:

Allgemeine Beratung zu Leistungen der Pflegeversicherung nach Elftes

Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung (SGB XI).

Ubernahme der Kosten eines ,,Pflege-Managers* zur Pflegeberatung und

-planung, sowohl telefonisch als auch vor Ort unter Beriicksichtigung

der familidren, sozialen und hauslichen Situation. Nach der Beratung zur

Beantragung von Pflegeleistungen wird Unterstitzung bei der Antrag-

stellung sowie Hilfe bei eventuellen Widerspruchsverfahren angeboten.

Dariber hinaus erfolgen eine Beratung zu Pflegeschulungen, Freizeitbe-

treuung, Selbsthilfegruppen, Institutionen oder sozialen Einrichtungen

sowie eine Beratung fur den Pflegealltag mit dem Ziel, Hilfestellungen

zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zu geben.

Ubernahme des konkreten Pflegefalles hinsichtlich:

- Beratung und Begleitung von Pflegeeinstufungen

- Beratung zur Finanzierung von Pflegeleistungen und Heimplatzen

- Beratung innerhalb des Entlassungsmanagements (kurzfristige Si-
cherung von Versorgungssituationen nach dem Krankenhausaufent-
halt)

- Beratung zu Pflegeleistungen, haushaltsunterstitzenden Dienst-
leistungen und Beratung zu Kuren

- Beratung zu Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fir Pflegebe-
dirftige und deren Angehdrige

- Beratung und Begleitung im Rahmen des Antragverfahrens einer
Schwerbehinderung, inkl. Widerspruchsverfahren.

- Beratung und Begleitung der Sozialhilfeantragstellung, inkl. Wider-
spruchsverfahren

- Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern (Depressionen, Par-
kinson, Demenz)

- Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfi-
gungen.

Sofern fur die weiterfUhrende Beratung oder fir die Verfolgung von

Rechtsansprichen die Inanspruchnahme eines Rechtsanwalts erfolgt,

fallen die dabei entstehenden Kosten nicht unter den Versicherungs-

schutz und werden nicht erstattet.

Organisation einer Pflegeschulung fir bis zu zwei pflegende Personen.

Ubernommen werden hierbei Kosten in Hohe von maximal 150 Euro pro

pflegender Person.

Benennung und Vermittlung folgender Dienstleister:

- Ambulante hausliche Pflegedienste

- Teilstationare Pflegeeinrichtungen

- Kurzzeitpflegeeinrichtungen

- Tag- und Nachtwache

Die Kosten, die durch den Einsatz dieser Dienstleister entstehen, fallen

nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Benennung von Ersatzpflegekraften

Benennung und Vermittlung von spezialisierten Fachberatern zur telefo-

nischen oder Vor-Ort-Beratung zu geeigneten behindertengerechten Um-

baumaBnahmen der Wohnung und Information zu den zugehdérigen Leis-

tungen der gesetzlichen Pflegeversicherung. Die Beratungskosten werden

Ubernommen; Kosten fir Architekten oder ausfihrende Handwerker fal-

len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Telefonische Erstberatung sowie bis zu fUnf telefonische Folgegespra-

che mit Psychologen. Folgende Leistungen werden in diesem Rahmen

erbracht:

- Stabilisierung und Beruhigung der Betroffenen

- Information zu Risiken einer psychotraumatischen Belastungssto-
rung

- Information zu Hilfsquellen

- Stressmanagement/Selbstmanagement

- Prédventive Instruktion

- Empfehlungen zur Nachsorgeplanung

- UnterstUtzung der natUrlichen Selbstheilungsprozesse

Die Kosten der Erstberatung sowie der Folgegesprdache werden Uber-

nommen.

Zudem konnen verschiedene Beratungseinrichtungen und Selbst-

hilfegruppen (fUr die zu Pflegenden sowie deren Angehorige) sowie

Trauergruppen vermittelt bzw. benannt werden. Kosten fur die Inan-

spruchnahme dieser Einrichtungen und Gruppen fallen nicht unter den

Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Einsatz eines Mediators mit Befahigung zur Pflege-Mediation: Unter Pfle-

ge-Mediation versteht man die Vermittlung zwischen den Angehdrigen

und/oder der zu pflegenden Person bei akuten emotionalen Stresssitu-

ationen im Zusammenhang mit der Pflege.

Die Kosten fir den Einsatz des Mediators werden Ubernommen.

Vermittlung eines Umzugsunternehmens und eines Dienstleisters zur

Wohnungsauflosung, wenn fir die betroffene Person ein Umzug in ein

Pflegeheim bevorsteht. Kosten fir den Einsatz dieser Unternehmen fal-

len nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

Einmalim Monat werden bei Bedarf fir die zu pflegende Person eine mo-

bile FuBpflege und ein mobiler Friseur vermittelt. Kosten fir den Einsatz

dieser Dienstleister fallen nicht unter den Versicherungsschutz und wer-

den nicht erstattet.

3.2 Leistungsphase 2

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 2 tritt ein, wenn fUr die versicherte
Person Pflegebedirftigkeit &rztlich vermutet wird. Der Versicherer ist be-
rechtigt, darUber einen Nachweis, beispielsweise in Form eines arztlichen
Attests, zu verlangen.

Die Leistungspflicht endet mit der Anerkennung eines Pflegegrades oder
der Ablehnung des Antrages durch die soziale Pflegeversicherung bzw.
durch die private Pflegepflichtversicherung, spatestens jedoch 12 Wochen
nach Eintritt des Versicherungsfalls.

Fir die versicherte Person muss unmittelbar nach Kenntnis der vermuteten
Pflegebedirftigkeit ein Antrag auf Pflegeleistungen gestellt werden. Wird
ein solcher Antrag nicht innerhalb einer Woche nach Eintritt des Versiche-
rungsfalls gestellt, endet die Leistungspflicht des Versicherers bereits zu
diesem Zeitpunkt.

Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 2 erbracht:
Alle Leistungen aus Leistungsphase 1

DarUber hinaus werden folgende Dienstleistungen vermittelt und organi-
siert. Die von den Dienstleistern erhobenen Entgelte werden dabei inner-
halb der Leistungsdauer von Leistungsphase 2 Ubernommen, insgesamt
Jedoch maximal 7.500 Euro.
Die versicherte Person erhalt bei Bedarf eine Grundpflege. Zu den Leis-
tungen der Grundpflege zahlen
- Korperpflege einschlieBlich Teil- oder Ganzwaschungen,
- Hilfe beim An- und Auskleiden,
- Hilfe beim Verrichten der Notdurft,
- Lagerung im Bett,
- Hilfe bei der Durchfihrung von Bewegungsibungen,
- Zubereitung von Mahlzeiten
- Hilfe bei der Nahrungsaufnahme.
Die Grundpflege ist maximal bis zu drei Stunden pro Tag erstattungsfa-
hig.
Einmal pro Woche wird innerhalb der Wohnung bzw. des Hauses der ver-
sicherten Person der ibliche Wohnbereich (z. B. Flur, Schlafzimmer, Wohn-
zimmer, Kiiche, Bad und Toilette) im allgemein Ublichen Umfang gerei-
nigt. Voraussetzung ist, dass die Rdume sich nicht in einem
verwahrlosten Zustand befinden. Ubernommen werden die Kosten fir
die Reinigung bis maximal 3 Stunden je Woche.
Einmal in der Woche werden die Wasche und Kleidung der versicherten
Person gewaschen, getrocknet, gebiigelt, ausgebessert, sortiert und ein-
gerdumt sowie ihre Schuhe gepflegt. Ubernommen werden die Kosten
fUr die Versorgung der Wéasche bis maximal 3 Stunden je Woche.
Bis zu zweimal in der Woche werden folgende Tatigkeiten durchgefihrt,
sofern die Notwendigkeit hierfir besteht:



Zusammenstellung des Einkaufszettels fir Gegenstande des tagli-
chen Bedarfs,

Botengange zur Bank oder zu den Behdrden,

- das Besorgen von Rezepten oder Medikamenten in einer Apotheke,
der Einkauf von Lebensmitteln und Gegenstdanden des tédglichen
Bedarfs einschlieBlich Unterbringung der besorgten Gegensténde
sowie

- das Bringen von Wasche zur Reinigung und deren Abholung.
Ubernommen werden die Kosten firr diese Dienstleistungen bis maximal
3 Stunden je Woche. Kosten fir die Einkdufe werden nicht Ubernommen.
Organisation und Kosteniibernahme einer Essenlieferung. Je nach Ver-
fUgbarkeit erfolgt eine tdgliche oder wochentliche Anlieferung. Ubernom-
men werden die Kosten fir bis zu 7 Mahlzeiten je Woche fir die Mitglie-
der des Haushalts der versicherten Person. Als Mitglieder des Haushalts
gelten dabei neben der versicherten Person selbst deren Ehe- bzw. Le-
benspartner sowie minderjahrige Kinder.

Zweimal in der Woche wird im Radius von maximal 20 Strecken-Kilome-
tern ein Fahrdienst zu Arzten, Behdrden, Krankengymnastik und Thera-
pien organisiert und die Kosten des Fahrdienstes GUbernommen.

Bis zu zweimal wochentlich wird bei Bedarf der Garten am selbstbewohn-
ten Haus oder der selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person
versorgt. Voraussetzung ist, dass sich der Garten vor dem Leistungsfall
nicht in einem verwahrlosten Zustand befand. Zu den Arbeiten zahlen z.
B.Rasen méahen, Laub entfernen und Pflanzen wassern. Der zeitliche Auf-
wand ist auf wochentlich drei Stunden begrenzt. Anfallende GebUhren
und Kosten (z. B. fir Strom, Wasser und Abtransport von Schnittgut) wer-
den nicht Gbernommen.

Bei Bedarf wird der Schnee rund um das selbstbewohnte Haus oder der
selbstbewohnten Wohnung der versicherten Person gerdumt. Hierzu z&hlt
auch das Ausbringen von Streugut. Der zeitliche Aufwand ist auf wochent-
lich drei Stunden begrenzt. Anfallende Gebihren und Kosten (z. B. fur
Streugut) werden nicht Gbernommen.

Bei Bedarf werden bis zu 3 Stunden je Woche allgemeine Hausdienste,
die der versicherten Person im Rahmen der Hausordnung obliegen (z. B.
Reinigung des Treppenhauses), Ubernommen.

Organisation der Betreuung der im Haushalt der versicherten Person le-
benden Kinder unter 16 Jahren, wenn die versicherte Person hierzu nicht
in der Lage ist. Diese Leistung wird so lange erbracht, bis die Betreuung
anderweitig Ubernommen werden kann, z. B. durch Verwandte. Ubernom-
men werden die Kosten fur bis zu 25 Stunden je Woche.

Organisation der Betreuung der Haustiere der versicherten Person, so-
fern es sich um gewdhnliche Haustiere wie z. B. Hunde, Katzen, Vogel etc.
handelt. Die Kosten des Tiertransports und der Betreuung werden bis zu
einem Betrag von 500 Euro Ubernommen.

Information zu Pflegehilfsmitteln (z. B. Krankenbett, Rollstuhl, Gehhilfen)
und den zugehorigen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung bzw.
der privaten Pflegepflichtversicherung.

Vermittlung der Installation einer Hausnotrufanlage mit einem Funkfin-
ger fir die versicherte Person, sofern die erforderlichen technischen Vo-
raussetzungen hierfir vorhanden sind. Uber die Hausnotrufanlage ist fir
die versicherte Person rund um die Uhr eine Notrufzentrale erreichbar,
die im Notfall entsprechende Hilfe veranlasst. Ubernommen werden die
Kosten fir die Installation, nicht jedoch fir den laufenden Betrieb der An-
lage.

Endet die Leistungsphase 2, konnen Leistungen aus der Pflegemonats-
bzw. Pflegetagegeldversicherung in Anspruch genommen werden. Diese
sind beim Versicherer zu beantragen. Ohne Antrag werden keine Leistungen
aus der Pflegemonats- bzw. Pflegetagegeldversicherung erbracht.

3.3 Leistungsphase 3

Der Versicherungsfall in Leistungsphase 3 tritt ein, wenn fir die versicherte
Person Pflegebedirftigkeit besteht (AVB Teil | § 1a MB/EPV 2017).

Folgenden Leistungen werden in Leistungsphase 3 erbracht:

Im Rahmen der ambulanten Pflege der versicherten Person wird bis zu zwei
mal pro Kalenderjahr ein Pflegedienst vermittelt, der die voribergehende
Betreuung des Pflegebedirftigen Ubernimmt (z. B. weil die Pflegeperson in
diesem Zeitraum nicht zur Verfigung steht). Zeitraum und Dauer der vor-
Ubergehenden Betreuung konnen bei Inanspruchnahme der Leistung mit
dem Assisteur vereinbart werden.

In der Regel wird diese Leistung innerhalb von 72 Stunden, oft sogar
schneller, vermittelt. Es besteht kein Anspruch auf Entschadigung, falls die-
ser Zeitraum nicht eingehalten werden kann.

Die fur die Betreuung durch den Pflegedienst entstehenden Kosten fallen
nicht unter den Versicherungsschutz und werden nicht erstattet.

4. Kindigungsrecht des Versicherers

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

5. Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Teil Il Tarif PZEL Pflege-Einmalleistung: Giltig ab 1. Juni 2020

giiltig in Verbindung mit den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/
EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft*

1. Versicherungsfihigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, fir die bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG eine Pflegemonats- oder eine Pflegetagegeldversiche-
rung besteht.

2. Versicherungsleistung

Bei erstmaliger Einstufung in Pflegegrad 2 oder hGher erhélt die versicherte
Person eine Einmalleistung in der vereinbarten Hohe.

3. Ende der Versicherung bei Einstufung in Pflegegrad 2 oder hoher
Die Versicherung endet mit Auszahlung der Versicherungsleistung nach

* Hinweis: Soweit in den AVB Teil | Musterbedingungen 2017 (MB/EPV
2017) und in Teil Il Tarifbedingungen der Wirttembergische Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft die Pflegetagegeldversicherung genannt ist,
erstreckt sich die jeweilige Regelung ohne Ausnahme entsprechend auf
die Pflege-Einmalleistung.

Ziffer 2.

4. Kuindigungsrecht des Versicherers
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

5. Beitrige

Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem jeweils giltigen
Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein.

Eintrittsalter ist die Differenz zwischen Beginn- und Geburtsjahr (vgl. zu
§ 8 a (2) AVB). Kinder bzw. Jugendliche (Altersgruppe O bis 15 bzw. Alters-
gruppe 16 bis 20) zahlen ab Alter 16 bzw. ab Alter 21 den Beitrag der ndchst
hoheren Altersstufe (vgl. zu § 8 a (2) AVB).
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Besondere Bedingungen fir das Ruhen der Krankenversicherung

giltig in Verbindung mit den jeweiligen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustage-
geldversicherung (MB/KK 2009), fir die Krankentagegeldversicherung
(MB/KT 2009), fir die erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/
EPV 2017) und den jeweiligen Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarif-
bedingungen und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
der Schadenversicherung (AVB/S) sowie den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fiir Tarif VS, Tarif VSF und Tarif VSU (Vorsorge-
tarife) der Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1. Voraussetzungen fiir das Ruhen

Fur Tarife, denen die MB/KK 2009, die MB/KT 2009 oder die MB/EPV 2017
zugrunde liegen, gelten die in Teil | Musterbedingungen und Teil Il Tarifbe-
dingungen genannten Voraussetzungen fir das Ruhen.

FUr Tarife, denen die AVB/S zugrunde liegen, gelten die in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen genannten Voraussetzungen fir das Ruhen.

Fir die Tarife VS, VSF und VSU (Vorsorgetarif) gelten die in den Tarifbedin-
gungen genannten Voraussetzungen fir das Ruhen.

2. Beginn der Ruhenszeit

Die Ruhenszeit beginnt mit dem im Nachtrag zum Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt.

3. Ende der Ruhenszeit

a) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK
2009) genannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fir das Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, voribergehender Krankenversicherungspflicht,
voriubergehender Familienversicherung oder voribergehendem An-
spruch auf Heilfirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei oder anderen
Dienstes spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei voribergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aufgrund Ableis-
tung des voribergehenden Zivildienstes oder des voribergehenden
Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

b) indennach den AVB Teil Il zu § 13 (3) fur die Krankentagegeldversiche-
rung (MB/KT 2009) genannten Fallen

- mit dem Wegfall des Grundes fir das Ruhen des Versicherungsver-
héltnisses,

- bei Arbeitslosigkeit, voribergehender Krankenversicherungspflicht,

vorUbergehender Familienversicherung, voriUbergehendem An-
spruch auf Heilfirsorge infolge Grenzschutz-, Polizei- oder anderen
Dienstes oder in der Zeit der gesetzlichen Mutterschutzfrist bzw. der
Elternzeit spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei voribergehendem Anspruch auf Heilfirsorge aufgrund Ableis-
tung des voriibergehenden Zivildienstes oder des voribergehenden
Grundwehrdienstes spatestens mit der vereinbarten Dauer.

c) Die Ruhenszeit endet in den nach den AVB Teil Il zu § 13 (3) Ruhens-
versicherung fir die erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV
2017), nach den AVB/S § in 13 Abs. 7 sowie nach den AVB fir die Tarife
VS, VSF und VSU in § 14 Abs. 7 genannten Fallen

- mit der Beendigung der Arbeitslosigkeit,

- beibestehender Arbeitslosigkeit spatestens jedoch nach 6 Monaten,

- bei Ruhen wegen Eintritt des Zahlungsverzugs nach § 38 VVG unab-
héngig vom weiteren Bestehen des Zahlungsverzugs nach 6 Mona-
ten, beginnend ab dem Zeitpunkt der rickstandigen Beitréage.

d) Der Wegfall des Grundes fir das Ruhen nach a) bis c) ist unverziglich
anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

4. Anderung der AVB wihrend der Ruhenszeit

In der Ruhenszeit gelten die AVB mit folgenden Anderungen fort:

a) Wahrend der Ruhenszeit bestehen keine Beitragsforderungen.

b) Wahrend der Ruhenszeit entstehen keine Leistungsanspriiche.

c) Der Anspruch auf Beitragsrickerstattung nach AVB Teil Il zu § 8 Ziffer
1. MB/KK 2009 entféllt fur diejenigen Kalenderjahre, in denen eine Ru-
henszeit besteht.

d) Der Lauf der Fristen und Wartezeiten der AVB wird nicht unterbrochen.

5. Wiederinkrafttreten des frilheren Versicherungsschutzes

Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versicherung

wieder voll in Kraft. Im Ubrigen gilt:

a) Die wahrend der Ruhenszeit aufgetretenen Erkrankungen einschlie3-
lich ihrer Folgen sowie Folgen von Unféllen sind im Rahmen der gel-
tenden AVB nach dem Ende der Ruhenszeit in den Versicherungsschutz
einbezogen.

b) FuUr Versicherungsfalle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind,
wird nur fir den Teil geleistet, der in die Zeit nach dem Wiederinkraft-
treten der urspringlichen Versicherung fallt.

c) Erhdht sich die monatliche Beitragsrate gegeniber derjenigen vor Be-
ginn der Ruhenszeit oder besteht beim Ende der Ruhenszeit weiterhin
einer der unter 1. genannten Griinde, kann der Versicherungsnehmer
innerhalb eines Monats nach Beendigung der Ruhenszeit die wieder in
Kraft tretende Versicherung zu diesem Zeitpunkt kiindigen.

Besondere Vereinbarung fur das erweiterte Ruhen der Krankenversicherung

giltig nur in Verbindung mit den Besonderen Bedingungen fiir das Ru-
hen der Krankenversicherung der Wiirttembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft

1. Verldngerung der Ruhenszeit

Die nach MaBgabe der Besonderen Bedingungen fir das Ruhen der Kran-
kenversicherung vereinbarte Ruhenszeit kann nach deren Ablauf einmalig
um bis zu 12 Monate verldngert werden.

2. Beitrag zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens des friheren
Versicherungsschutzes

Nach Ablauf der vereinbarten Verldngerungszeit tritt die urspringliche Ver-
sicherung wieder in Kraft. Ergdnzend zu Ziffer 5 der Besonderen Bedingun-
gen fiUr das Ruhen der Krankenversicherung gilt:

Der zum Zeitpunkt des Wiederinkrafttretens an zu zahlende Beitrag richtet
sich nach dem dann erreichten Alter der versicherten Person unter Beriick-
sichtigung erworbener Anrechnungsbetrdge. Besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage werden entsprechend angepasst. Urspriinglich vereinbarte
Leistungsausschlisse und andere Sondervereinbarungen bleiben bestehen.



Besondere Bedingungen fiur die GroRe Anwartschaftsversicherung

giiltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB) Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009), (MB/KT 2009) so-
wie (MB/EPV 2017) und Teil Il Tarifbedingungen der Wiirttembergische
Krankenversicherung Aktiengesellschaft

1. Allgemeine Bestimmungen

1.1 FUr die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen des in Anwartschaft stehenden Tarifs in der jeweils
giltigen Fassung, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
gedndert oder ergdnzt werden.

1.2 Eine Anwartschaftsversicherung kann auf Antrag des Versicherungs-
nehmers vereinbart werden.

1.3 Die Anwartschaftsversicherung ist vereinbart, wenn der Versicherer
schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat.

1.4 Wahrend der Zeit der Anwartschaftsversicherung besteht kein An-
spruch auf Versicherungsleistungen.

1.5 Die Anwartschaftszeit wird auf die Wartezeiten und die Fristen der tarif-
lichen Leistungsbegrenzung angerechnet.

1.6 Fir Versicherungsjahre, in denen auch nur teilweise eine Anwart-
schaftsversicherung bestand, konnen keine Anspriiche auf Beitrags-
rickerstattung erworben werden.

2. Gegenstand der Anwartschaftsversicherung

2.1 Mit Beendigung der Anwartschaftszeit tritt der Versicherungsschutz
der als Anwartschaftsversicherung gefihrten Tarife in Kraft.
Hierbei sichert sich der Versicherungsnehmer die bisher erworbenen
Rechte, insbesondere hinsichtlich der Beitragseinstufung bzw. einer
Anderung des Gesundheitszustandes.

2.2 Fur Versicherungsfalle, die wahrend der Anwartschaftszeit eingetreten
sind, wird fUr den Teil geleistet, der in die Zeit nach Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes fallt.

3. Voraussetzungen

3.1 Die Anwartschaftsversicherung in der Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung sowie Krankentagegeldversicherung kann
vereinbart werden fir die Dauer

a) einer gesetzlichen Krankenversicherungspflicht bei einer gesetzli-
chen Krankenversicherung,

b) eines Anspruchs auf Familienversicherung bei einer gesetzlichen
Krankenversicherung,

c) eines Anspruchs auf Heilfirsorge,

d) eines léangeren voribergehenden Auslandsaufenthaltes in einem
Staat auBerhalb der Europdischen Union oder des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum; bei einer der Erfillung der
Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskostenversicherung
(§ 193 Abs. 3 VVG) jedoch nur dann, wenn fir diese Zeit auch der
Wohnsitz im Inland aufgegeben wird,

e) einer Arbeitslosigkeit.

3.2 In der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (§ 1
Abs. 5 MB/KK 2009) kann die Anwartschaftsversicherung vereinbart
werden fur die Dauer einer voribergehenden Verlegung des gewdhn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen
Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum.

3.3 In der Krankentagegeldversicherung kann dariUber hinaus eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fir die Dauer

a) einer Berufsunfahigkeit,

b) der gesetzlichen Mutterschutzfrist und der Elternzeit,

c) einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit im Rahmen der Pflegepflicht-
versicherung.

3.4 In der ergdanzenden Pflegekrankenversicherung kann eine Anwart-
schaftsversicherung vereinbart werden fir die Dauer eines langeren
voriUbergehenden Auslandsaufenthaltes.

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

4. Tarifanderungen

Tarifanderungen oder Beitragsanpassungen der als Anwartschaftsversiche-
rung gefihrten Tarife sind auch fUr die Anwartschaftsversicherung wirksam.

5. Beginn der Anwartschaftsversicherung

Die Anwartschaftsversicherung kann jederzeit beantragt werden. Sie be-
ginnt mit Eintritt der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden
Voraussetzungen (Ziffern 3.1 bis 3.4), im Falle von Ziffer 3.5 zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Kindigung.

6. Ende der Anwartschaftsversicherung

6.1 Die Anwartschaftsversicherung endet mit dem Fortfall der Vorausset-
zungen, fur die sie beantragt wurde bzw. nach Ablauf des vereinbarten
Zeitraumes. Anschlieend tritt die Versicherung unmittelbar in Kraft.

6.2 Besteht bei einer Anwartschaftsversicherung nach den Ziffern 3.1 bis
3.4 keine zeitliche Befristung, ist der Fortfall der Voraussetzung fur die
Anwartschaftsversicherung innerhalb von zwei Monaten seit Wegfall
dieser Voraussetzungen anzuzeigen und auf Verlangen des Versiche-
rers nachzuweisen. In diesem Fall tritt der Versicherungsschutz zu dem
Zeitpunkt in Kraft, in dem die Voraussetzungen weggefallen sind.

6.3 Wird diese Frist versdaumt, kann der Versicherer das Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes von erneuter Risikoprifung und Wartezeiten
abhangig machen.

6.4 Wurde ein gekindigter Vertrag nach Ziffer 3.5 in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortgesetzt, tritt die Versicherung zum néchsten
Monatsersten nach Zugang des Umstellungsantrages in Kraft.

6.5 Der Beitrag nach Inkrafttreten des Versicherungsschutzes wird unter
Bericksichtigung des urspriinglichen Eintrittsalters sowie zwischen-
zeitlicher Beitragsanderungen ermittelt.

Es ist der Beitrag zu entrichten, der fUr den Versicherungsschutz ohne
die vereinbarte Anwartschaft zum Zeitpunkt des Inkrafttretens zu zah-
len ware, zuziglich evtl. Zuschlédge.

6.6 Endet die Anwartschaftsversicherung, ohne dass vom Inkrafttreten des
Versicherungsschutzes Gebrauch gemacht wird, erldschen alle erwor-
benen Rechte.

7. Beitrige

Der Beitrag fir die Anwartschaftsversicherung ergibt sich aus dem Anwart-
schaftsprozentsatz des jeweiligen Tarifs und dem Beitrag, der ohne Anwart-
schaftsversicherung gezahlt werden misste; hierbei werden ggf. bestehen-
de Zuschlédge nicht bericksichtigt.
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RK Allgemeine
Versicherungsbedingungen (AVB RK)

Giiltig ab 1. Juli 2025

§ 1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind alle Personen mit Wohnsitz in der Bundes-
republik Deutschland.

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet fiir im Ausland unerwartet eingetrete-
ne Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereig-
nisse. Er ersetzt dort entstehende Aufwendungen fiir Heilbehand-
lung und erbringt sonst vereinbarte Leistungen. Nicht als Ausland
gelten die Lander, in denen die versicherte Person ihren Wohn-
sitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat sowie die Bundesrepublik
Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbe-
handlung einer versicherten Person im Ausland wegen Krankheit
oder Unfallfolgen. Als Versicherungsfall gelten auch Schwanger-
schaftsbeschwerden, Frih- oder Fehlgeburten, notfallbedingte
Schwangerschaftsabbriche und der Tod. Dies gilt auch dann,
wenn diese Versicherungsfalle auf einer Epidemie, Pandemie oder
einem Atomunfall beruhen.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und en-
det, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht oder eine Rickholung in die Bundesrepublik
Deutschland erfolgt ist. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher be-
handelten nicht ursachlich zusammenhangt, tritt insoweit ein neuer
Versicherungsfall ein.

(4) Bei Auftreten einer Krankheit oder eines Unfalls steht dem
Versicherungsnehmer oder der versicherten Person der me-
dizinische Reise-Assistenzdienst des Versicherers zur Ver-
fligung. Die Regelungen fiir Krankenhausaufenthalte und
Riicktransport gemaR § 11 Abs. 6 sind hierbei ebenfalls zu
beachten.

Unter www.wuerttembergische.de/reiseassistance sind die
Kontaktdaten einschlieBlich der Telefonnummer und weiterer
Informationen zum medizinischen Reise-Assistenzdienst auf-
gefihrt.

ES WIRD EMPFOHLEN DIE TELEFONNUMMER WAHREND
DER REISE MITZUFUHREN.

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und
diesen Versicherungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes
bestimmt ist, gelten die gesetzlichen Vorschriften. Das Versiche-
rungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

§ 3 Dauer des Versicherungsverhiltnisses; Kiindigung

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird vor Antritt der Reise fur die
Dauer eines Jahres abgeschlossen. Es verlangert sich stillschwei-
gend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn es nicht durch den Ver-
sicherungsnehmer oder den Versicherer gekiindigt wird. Die Kin-
digung muss in Textform erfolgen. Die Kindigungsfrist betragt
dabei einen Monat zum Ende eines jeden Versicherungsjahres.
Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(2) Das Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt. Das erste Versicherungsjahr en-
det, wenn es nicht am 1. eines Monats beginnt, im Folgejahr mit
Ablauf des Vormonats des Versicherungsbeginns. In diesem Fall
wird der Jahresbeitrag nur zeitanteilig erhoben. Die folgenden Ver-
sicherungsjahre enden jeweils nach einem Jahr.

§ 4 Beginn und Dauer des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeit-
punkt, jedoch nicht vor

- Abschluss des Versicherungsvertrages und
- Zahlung des ersten Beitrages.

Fiir Versicherungsfille, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Fiur Versiche-
rungsfélle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrags aber
vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn eintreten, ist die Leis-
tungspflicht fir den Teil, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn
fallt, ausgeschlossen.

(2) Der Versicherungsschutz besteht jeweils fiir die ersten 58
Tage der Auslandsreise bei allen voriibergehenden Auslands-
reisen, die von der versicherten Person innerhalb eines Versiche-
rungsjahres unternommen werden. Bei einem Auslandsaufenthalt
Uber eine Dauer von 58 Tagen hinaus endet der Versicherungs-
schutz mit dem Ablauf des 58. Tages im Ausland. Dies gilt auch fiir
schwebende Versicherungsfalle.

Daruber hinaus ist der Versicherungsschutz gegeben, wenn

- Transportunfahigkeit besteht oder

- sich die Rickreise aus Grinden verzogert, fur die die ver-
sicherte Person nichts kann. Solche Griinde kdnnen sich bei-
spielsweise aufgrund von Naturkatastrophen ergeben.

In diesen Fallen verlangert sich der Versicherungsschutz, bis die
Ruckreise ohne Gefahrdung der Gesundheit angetreten werden
kann.

(3) Fur Neugeborene, die wahrend eines vorubergehenden Aufent-
halts im Ausland zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versiche-
rungsschutz im tariflichen Umfang. Voraussetzung dafur ist, dass
innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine Nachmeldung
beim Versicherer eingeht.

(4) Endet das Versicherungsjahr wahrend des Aufenthaltes im
Ausland, bleibt der Versicherungsschutz nur bei ungekiindigtem
Vertragsverhaltnis bestehen (vgl. § 3 Abs. 1). Mit der Beendigung
des Versicherungsverhaltnisses endet der Versicherungsschutz
auch fur schwebende Versicherungsfalle.



§ 5 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufent-
haltsland zur Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahnéarz-
ten frei.

(2) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung kann
die versicherte Person Krankenhauser frei wahlen. Diese missen

- im Aufenthaltsland allgemein als Krankenh&user anerkannt
sein,

- unter standiger arztlicher Leitung stehen,

- Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mog-
lichkeiten verfligen und

- Krankengeschichten fiihren.

(3) Der Versicherer leistet fir Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland von der Schul-
medizin (iberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fur Methoden und Arzneimittel, die

- sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt ha-
ben oder

- angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Metho-
den oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen.

Der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag her-
absetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(4) Der Versicherer erstattet die Kosten fiir eine medizinisch not-
wendige arztliche und zahnarztliche Heilbehandlung. Erstattungs-
fahig sind hierbei Aufwendungen fir (die Einschrankungen der
Leistungspflicht unter § 6 sind zu beachten):

a) ambulante Heilbehandlung (auch ambulante Operationen,
Assistenz und Narkose sowie Rontgen- und andere bildge-
bende Diagnostik);

b)  arztlich verordnete Arznei-, Verband- und Heilmittel. Arz-
neimittel miissen von einer im Land des Aufenthalts offiziell
zugelassenen Abgabestelle bezogen werden. Als Arzneimit-
tel gelten nicht, auch wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt ver-
ordnet wurden und heilwirksame Stoffe enthalten: Nahrmit-
tel und Starkungspraparate (auch sexuelle), Mineralwasser
und Multivitaminpraparate, Tees, Badezusatze, Kosmetika,
Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und
Kérperpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine
Erhéhung der Lebensqualitét im Vordergrund steht. Als Heil-
mittel gelten Krankengymnastik, Massagen, Inhalationen
sowie Licht-, Warme- und sonstige physikalische Behandlun-
gen;

c)  medizinisch notwendige Aufwendungen fiir Miete oder Leihe
arztlich verordneter Hilfsmittel, soweit diese

- wegen einer Krankheit oder eines Unfalls erstmals erforder-
lich werden und

- der direkten Behandlung der Krankheits- oder Unfallfolgen
dienen.

Ausgenommen sind Brillen, Kontaktlinsen und Horgerate.
Ist die Miete oder Leihe nicht mdglich, wird der Kaufpreis
erstattet;

d) stationdre Behandlung einschlieBlich Operationen, Ope-
rationsnebenkosten, Réntgen- und anderer bildgebender
Diagnostik sowie Verpflegung und Unterkunft in einem Kran-
kenhaus (die Behandlung ist dem Versicherer unverzuglich
anzuzeigen, siehe auch § 11 Abs. 6);

e) medizinisch notwendige Transporte zum nachst erreichbaren
Arzt oder Krankenhaus zur ambulanten Erstversorgung, so-
fern ein Notfall vorliegt;

f) medizinisch notwendige Transporte zur stationaren Heilbe-
handlung in das nachst erreichbare geeignete Krankenhaus;

g) Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Kran-
kenhaus, wenn ein versichertes Kind stationar behandelt
werden muss. Die Ubernahme der Kosten erfolgt, wenn das
versicherte Kind sein 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat;

h)  schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung und da-
mit in Verbindung stehende notwendige Zahnfillungen in ein-
facher Ausfiihrung;

i) vorlaufiger Zahnersatz (Provisorium) sowie Reparaturen von
vorhandenem Zahnersatz und von vorhandenen Prothesen;

j) einen medizinisch sinnvollen und vertretbaren Riicktrans-
port

- an den Wohnsitz der versicherten Person oder

- in das diesem Wohnsitz nachst gelegene geeignete Kran-
kenhaus.

Die Aufwendungen fir einen Rucktransport werden auch er-
setzt, wenn

- die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung im Aus-
land die Kosten des Rucktransports Ubersteigen wirden
oder

-wenn nach der Prognose des behandelnden Arztes die
Dauer der Krankenhausbehandlung im Aufenthaltsland vor-
aussichtlich 14 Tage Ubersteigen wirde oder

- vor Ort keine angemessene medizinische Versorgung be-
steht.

In diesem Zusammenhang werden auch die Kinderbetreu-
ung oder der Riicktransport an den Heimatort mitreisender
minderjahriger Kinder, die im Haushalt der versicherten Per-
son leben, erstattet, wenn

- die mitreisenden Eltern oder andere Erwachsene ausfallen
bzw. nicht vorhanden sind und
- die Kinder ebenfalls in diesem Tarif versichert sind.

Voraussetzung ist, dass alle mitreisenden Eltern oder andere
Erwachsene aufgrund von Krankheit, Unfall oder Tod nicht
mehr in der Lage sind, die Betreuung der Kinder zu uberneh-
men.

Die Hin- und Ruckreise einer nahestehenden Person zur
Kinderbetreuung an den Aufenthaltsort im Ausland wird in
Abstimmung mit dem Versicherer nur in absoluten Extrem-
situationen ersetzt.

Die Kosten, die bei planmaRiger Ruckkehr entstanden wa-
ren, werden von den erstattungsfahigen Aufwendungen des
Ruicktransports abgezogen.

Ubernommen wird zudem die Organisation des erstattungs-
fahigen Rucktransports und der erstattungsfahigen Kinder-
betreuung.

Jeglicher Rucktransport und die Kinderbetreuung sind vor
deren Durchfiihrung mit dem Versicherer abzusprechen
(siehe auch § 11 Abs. 6). Soweit medizinische Griinde nicht
entgegenstehen, erfolgt der Rucktransport mit dem jeweils
kostenglinstigsten Transportmittel.

Zur Erstattung und Unterbringung einer Begleitperson siehe
unter g);

k)  Suche, Rettung und Bergung wegen Erkrankung, Unfallfol-
ge oder Tod im Ausland bis hdchstens 10 000 Euro pro Ver-
sicherungsfall;

1) Uberfithrungskosten beim Tod einer versicherten Person
wahrend des Auslandsaufenthalts vom Sterbeort an deren
letzten sténdigen Wohnort. Die Kosten einer Bestattung einer
versicherten Person am Sterbeort werden bis zu der Hohe
erstattet, die bei einer Uberfiihrung angefallen wére.

(5) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft Gber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung
der Leistungspflicht Giber die Notwendigkeit einer medizinischen
Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person er-
hebliche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde
entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetz-
lichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungs-
nehmer das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung
des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstan-
denen Kosten.
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§ 6 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir alle nicht in § 5 als erstat-
tungsfahig aufgezahlten Aufwendungen oder Leistungen, insbe-
sondere auch nicht fir:

a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der
Grunde flr den Antritt der Auslandsreise waren;

b)  Versicherungsfélle, deren Eintritt wahrend der Reise fur die
versicherte Person aufgrund arztlicher Diagnose bereits vor
Reiseantritt feststand, es sei denn, dass

- wahrend des Auslandsaufenthalts eine unerwartete Ver-
schlechterung der bestehenden Erkrankung oder Unfall-
folge eine daruberhinausgehende Behandlung erforder-
lich macht. Als unerwartet gilt eine Verschlechterung der
Erkrankung, wenn im Jahr vor dem Zeitpunkt des Reise-
beginns — abgesehen von Routineuntersuchungen — keine
Behandlung stattfand. Voraussetzung ist, dass bei Reise-
antritt Reisefahigkeit vorlag oder

- die Reise wegen des Todes des Ehepartners, des Lebens-
partners gemaf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) oder eines Verwandten ersten Grades unternommen
wurde;

c) Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwanger-
schaft, Schwangerschaftsabbruch und Entbindung. Diese
Einschrankung gilt nicht fiir Schwangerschaftsbeschwerden,
insbesondere Schwangerschaftskomplikationen sowie fiir
Frih- oder Fehlgeburten und notfallbedingte Schwanger-
schaftsabbriiche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frihgeburt liegt vor,
wenn das Kind vor der 36. Schwangerschaftswoche geboren
wird;

d) Krankheiten und deren Folgen sowie flr Folgen von Unfal-
len und flr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse oder ak-
tive Teilnahme an inneren Unruhen verursacht worden sind.
Fir Kriegsereignisse gilt der Ausschluss der Leistungspflicht
nicht, wenn das Auswartige Amt vor Reisebeginn keine Rei-
sewarnung fir das jeweilige Land ausgesprochen hat;

e) Krankheiten und Unfélle, die Berufssportler im Rahmen akti-
ver Wettkampfteilnahme einschlieRlich Vorbereitung bei der
Auslbung ihres Sports erleiden;

f) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder Un-
falle einschlieBlich deren Folgen sowie fiir Entzugs- und Ent-
wohnungsbehandlungen;

g) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlung
sowie Hypnose;

h)  Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von
Krankheitszustdnden notwendig sind, insbesondere fir
- die Beseitigung von Schonheitsfehlern und kérperlicher An-
omalien,
- arztliche Gutachten und Atteste,
- Desinfektionen und Impfungen,
- fur Pflegepersonal sowie
- Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehandlung;

i) Neuanfertigung von Zahnersatz (z.B. Kronen, Inlays, Onlays,
Briicken, Prothesen) Uber die einfache Ausfiihrung vorlau-
figen Zahnersatzes hinaus (siehe § 5 Abs. 4j), Stiftzahne,
Einlagefiillungen, Uberkronungen, kieferorthopéadische Be-
handlungen, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe und
Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen und implantologische Zahnleistungen;

i) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 Abs. 4 c) geleistet
wird;

k)  Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fiir Rehabilita-
tionsmaRnahmen;

1) Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaR §
1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder
Kinder. Sachkosten werden jedoch erstattet;

m) Eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte
Behandlung oder Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaR,
kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir die Heilbe-
handlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missver-
haltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit
nicht zur Leistung verpflichtet.

§ 7 Anderweitiger Versicherungsschutz

(1) Kann der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall eine Kos-
tenerstattung oder eine anderweitige Entschadigung von einem
Dritten beanspruchen, geht dieser Anspruch der Leistungsver-
pflichtung nach den Vereinbarungen dieses Tarifes vor. Dies gilt
auch dann, wenn in der anderweitigen Versicherung ebenfalls eine
nachrangige Haftung vereinbart wurde und unabhangig davon,
wann der anderweitige Versicherungsvertrag abgeschlossen wur-
de.

Bei Anspriichen

- gegen die gesetzliche Unfallversicherung

- gegen die gesetzliche Rentenversicherung,

- auf eine gesetzliche Heilfiirsorge oder

- auf eine gesetzliche Unfallfiirsorge

ist der Versicherer dabei grundsatzlich nur fir die Kosten leistungs-
pflichtig, die Uber diese Anspriiche hinaus notwendig bleiben.

(2) Dritte nach Abs. 1 kdnnen bspw. andere private Versicherer
oder gesetzliche Leistungstrager sein.

(3) Die Regelung nach Abs. 1 wirkt sich allein auf den Ausgleich
zwischen den Leistungstragern aus. Es besteht fir den Versiche-
rungsnehmer keine Pflicht, andere Leistungstrager zuerst in An-
spruch zu nehmen.

Wird der Versicherungsfall zuerst bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG gemeldet, tritt diese in Vorleistung. Besteht
gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Wurt-
tembergische Krankenversicherung AG, erfolgt die Erstattung vor-
ranging aus der Auslandsreise-Krankenversicherung.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungs-
falls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf
die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn

- die Rechnungen vorgelegt und

- etwaig geforderte Nachweise, insbesondere amtlich beglau-
bigte Ubersetzungen, erbracht sind.

Die Unterlagen kénnen im Original oder per Upload bei den digi-
talen Anwendungen der Wirttembergische Krankenversicherung
AG eingereicht werden. Diese Unterlagen werden Eigentum des
Versicherers.
Die Kosten der Ubersetzungen und der Beglaubigungen werden
nicht erstattet.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) (siehe Anhang).



(3) Alle Belege miissen

- Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie

- die Krankheitsbezeichnung und

- die einzelnen arztlichen Leistungen mit Behandlungsdaten
enthalten.

Aus den Rezepten missen

- das verordnete Medikament,

- der Preis und

- der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.

Bei Zahnbehandlung miissen die Belege die Bezeichnung
- der behandelten Zéhne und
- der daran vorgenommenen Behandlung tragen.

Aus den Nachweisen muss hervor gehen,
- in welchem Land die Behandlung erfolgte und
- in welcher Wahrung die Aufwendungen berechnet wurden.

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

(5) Der Versicherer uberweist dem Versicherungsnehmer oder
dem Empfangsberechtigten (vgl. Abs. 4) die Versicherungsleistun-
gen kostenfrei auf ein von ihm angegebenes Bankkonto bei einem
Geldinstitut in der Bundesrepublik Deutschland. Bei einer Uber-
weisung in das Ausland werden die Kosten der Uberweisung von
den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten werden
zum Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer ein-
gehen, in Euro umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt fiir gehandel-
te Wahrungen der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen
Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fir die keine Re-
ferenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkurs-
statistik, Veréffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frank-
furt/Main, nach jeweils neuestem Stand. Es sei denn, dass die zur
Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu
einem ungulnstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine
Anderung der Wahrungsparititen bedingt war.

§ 9 Aufrechnung und Verpfandung

(1) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht verpfan-
det werden.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Ver-
sicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten
oder rechtskraftig festgestellt ist.

§ 10 Beitrage; Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und gilt fiir ein Versicherungs-
jahr (vgl. § 3 Abs. 2). Der erste Beitrag ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrags, jedoch nicht vor dem verein-
barten Versicherungsbeginn zu zahlen. Der jeweilige Folgebeitrag
ist zu Beginn eines jeden Verlangerungsjahres zu zahlen.

(2) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Falligkeit un-
verzuglich erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen Stelle
eingeht. Bei Lastschriftverfahren ist die Beitragszahlung rechtzei-
tig, wenn der Beitrag bei Falligkeit vom Versicherer eingezogen
werden kann und einer berechtigten Einziehung nicht widerspro-
chen wird.

(3) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folge-
beitrags kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG
(siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist
ein Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungs-
nehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet. Mahnkosten sind die fir jede Mahnung tatsachlich an-
fallenden Kosten fiir Porto und Material (wie z.B. Papier und Brief-
umschlag). Auerdem kénnen Verzugszinsen und die von Dritten
in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebuhren erhoben
werden.

(4) Die Berechnung der Beitrage ist in den technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrags richtet
sich nach dem Alter der zu versichernden Person. Als Alter gilt der
Unterschied zwischen dem Kalenderjahr, in dem das Versiche-
rungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif beginnt, und dem Ge-
burtsjahr.

(5) Der Beitrag wird fur die Altersgruppe 0-70 Jahre und ab dem
Alter 71 Jahre berechnet. Bis zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag der
Altersgruppe 0-70 Jahre zu entrichten. Nach Ablauf des Kalender-
jahres, in dem das 70. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag ab
dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Der zwischen diesem Zeitpunkt
und dem Beginn des nachsten Versicherungsjahres fallige erhdhte
Beitrag wird fur den Rest des laufenden Versicherungsjahres zeit-
anteilig zu Beginn des Kalenderjahres erhoben.

(6) Fur jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn
71 Jahre oder alter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu
entrichten.

(7) Erhoht sich der Beitrag fur eine versicherte Person durch Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters (Abs. 5), kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, § 205
Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur
derjenige Teil des Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem
der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis zum
Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu.

§ 11 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spatestens
bis zum Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise
geltend gemacht werden. Beginn und Ende der Reise sind dem
Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person (vgl. § 8 Abs. 4) haben auf Verlangen
des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfangs erforderlich ist.

(3) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat dem
Versicherer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des
Versicherers und ihres Umfangs notwendigen Auskiinfte bei Arz-
ten und Krankenanstalten einzuholen und diese gleichzeitig inso-
weit von ihrer Schweigepflicht zu entbinden.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungsfall
betroffene Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt untersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die
der Genesung hinderlich sind.

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unverzig-
lich anzuzeigen und ein anstehender Rucktransport vor seiner
Durchfiihrung mit dem Versicherer abzusprechen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Wird eine der in § 11 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der
Versicherer nach MaRRgabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe An-
hang) ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person
stehen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 13 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzun-
gen bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person ist
verpflichtetet, Ersatzanspriiche gegen Dritte, an den Versicherer
schriftlich abzutreten. Dies erfolgt

- unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergangs ge-
maR § 86 VVG (siehe Anhang) und

- bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz
(Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet
wird.
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(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat
seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses An-
spruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form-
und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nicht verpflichtet, wenn der
Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die
in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten verletzt. Dies
gilt nicht, soweit der Versicherer Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Die Absatze 1 bis 3 sind entsprechend anzuwenden, wenn

der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person einen An-

spruch auf Rickzahlung gezahlter Entgelte gegen den Erbringer

von Leistungen hat. Voraussetzung ist, dass

- die Entgelte ohne rechtlichen Grund erhoben wurden und

- der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrags die er-
brachten Leistungen erstattet hat.

§ 14 Beendigung des Versicherungsverhéltnisses

(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen gewodhnlichen Aufent-
halt in einen Staat, der kein Mitglied der Europaischen Union (EU)
und kein Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum (EWR) ist, endet das Versicherungsverhaltnis.
Bei Wegzug einer versicherten Person aulerhalb der EU oder
des EWR endet das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich dieser
Person. Bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthalts innerhalb
der EU oder des EWR setzt sich das Versicherungsverhaltnis im
bisherigen Rahmen fort. Dabei ist hinsichtlich des Versicherungs-
schutzes § 2 Abs. 1 zu beachten.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Beim Tod einer versicherten Person endet das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich dieser Person.

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kindigt er das Versiche-
rungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen,
haben die betroffenen versicherten Personen nach Maligabe des §
207 VVG (siehe Anhang) das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzuset-
zen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tod
oder der Kiindigung des Versicherungsnehmers abzugeben.

§ 15 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuiber dem Versicherer be-
durfen der Textform.

§ 16 Gerichtsstande

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Ver-
sicherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der
Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines
solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich
des Versicherungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder
der gewohnliche Aufenthalt des Versicherungsnehmers im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

(4) Im Ubrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vorschrif-
ten der Zivilprozessordnung (ZPO).

§ 17 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen; Beitragserh6hung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen und die Beitréage, auch fiir den Bestand, zu andern. Fiir
die Beitragsanpassungen nimmt der Versicherer zumindest einmal
jahrlich eine Uberpriifung vor. Die Beitragsanpassungen sowie
die Anpassung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen wer-
den vom Versicherungsjahr unabhéngig zum ersten eines Monats
durchgefiihrt. Die Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbe-
dingungen bzw. der Beitrdge werden dem Versicherungsnehmer
im zweiten Monat vor dem Wirksamwerden der Anpassungen mit-
geteilt. Der Versicherungsnehmer kann das Vertragsverhaltnis in-
nerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungsmitteilung
an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.

Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKF
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB
RKF)

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Aus-
landsreise-Krankenversicherung Tarif RK (AVB RK) mit folgenden
Abanderungen:

1.  Zusétzlich zu § 2 AVB RK gilt:

Sofern im Antrag/Versicherungsschein namentlich als versicherte
Person aufgefiihrt, besteht Versicherungsschutz fiir den Versiche-
rungsnehmer sowie dessen Familienangehorige.

Als Familienangehdrige gelten

- der Ehepartner des Versicherungsnehmers,

- der Lebenspartner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz
(siehe Anhang) bzw.

- der laut Melderegister in hauslicher Gemeinschaft mit dem
Versicherungsnehmer wohnende Lebenspartner und

- die im gemeinsamen Haushalt lebenden unterhaltsberech-
tigten Kinder bis zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem das
18. Lebensjahr vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzukommende Familienangehérige sind
ebenfalls versichert. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet,
dem Versicherer hinzukommende Familienangehérige binnen Mo-
natsfrist, spatestens aber vor Beginn einer Auslandsreise, mitzu-
teilen.

2. Abweichend von § 10 AVB RK gilt:

Der Beitrag wird fir die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter
71 Jahre berechnet.

Der Beitrag fiir den Versicherungsnehmer einschlieflich Familien-
angehdriger wird unabhangig von der Anzahl der Familienangehd-
rigen einheitlich berechnet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr fir
eine versicherte Person vollendet wird, ist fUr diese versicherte
Person der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten. Der zwi-
schen diesem Zeitpunkt und dem Beginn des nachsten Versiche-
rungsjahres fallige erhohte Beitrag wird fiir den Rest des laufenden
Versicherungsjahres zeitanteilig zu Beginn des Kalenderjahres er-
hoben.

Fir jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71
Jahre oder alter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu ent-
richten.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers
nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versiche-
rer nicht zu dem gewinschten Ergebnis gefiihrt haben, kénnen
sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

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

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) ab-
geschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Beschwerde auch online
an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre
Beschwerde wird dann uber diese Plattform an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht ver-
bindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versiche-
rer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Ver-
sicherer zustandige Aufsichtsbehdrde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral’e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlich-
tungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem
Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Anhang

Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG) [in der bis 22.12.2018 geltenden
Fassung]

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem
Standesbeamten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit
erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flihren zu
wollen (Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner), begriinden eine
Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen kénnen nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden.

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

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-
den

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Per-
son verheiratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine
Lebenspartnerschaft flihrt;

2.  zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollburtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

4.  wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspart-
nerschaft darlber einig sind, keine Verpflichtungen gemaR §
2 begriinden zu wollen.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrin-
den, kann kein Antrag auf Begriindung der Lebenspartnerschaft
gestellt werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Auszug aus dem Gesetz liber den
Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats
seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Ver-
sicherungsnehmer Abschlagszahlungen in H6he des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zahlen
hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infol-
ge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet
werden kénnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegen-
heit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn
der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat.
Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-
haltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer gro-
ben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versiche-
rers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versi-
cherers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsob-
liegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den Versiche-
rungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-
zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rucktritt berechtigt ist,
ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig ge-
zahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist,
zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn
er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein
auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam
gemacht hat.



§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-
sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform
eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen be-
tragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn sie die rick-
standigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen
beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und
3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-
sicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der
Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leis-
tung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der
Zahlung der geschuldeten Betrage in Verzug ist. Die Kindigung
kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden werden,
dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist
der Versicherungsnehmer bei der Kindigung ausdrucklich hinzu-
weisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versicherungs-
nehmer innerhalb eines Monats nach der Kiindigung oder, wenn
sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt un-
berihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

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

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei
dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich
mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflich-
tet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit
ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwe-
re des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer
groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen die Pramie fur ein anderes Lebensalter
oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Berlick-
sichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens kiindigen, wenn
sich die Prémie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die
Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungs-
nehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung mit Wir-
kung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Préamienerh6hung
oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhaltnis durch den Tod des Versi-
cherungsnehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, bin-
nen zwei Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers die
Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des
kiinftigen Versicherungsnehmers zu erklaren.

(2) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt Absatz
1 entsprechend. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn die versi-
cherte Person von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt hat.
Handelt es sich bei dem gekiindigten Vertrag um einen Gruppen-
versicherungsvertrag und wird kein neuer Versicherungsnehmer
benannt, sind die versicherten Personen berechtigt, das Versi-
cherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsriickstellung, soweit eine solche
gebildet wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzu-
setzen. Das Recht nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeit-
punkt, zu dem die versicherte Person von diesem Recht Kenntnis
erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MalRgabe fort, dass der Versicherer h6chstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

§ 215 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versiche-
rungsvermittlung ist auch das Gericht értlich zustandig, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung sei-
nen Wohnsitz, in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat. Fur Klagen gegen den Versicherungsnehmer ist
dieses Gericht ausschlieBlich zustandig.

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der
anderen Partei nicht anzuwenden.

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zulassig fur
den Fall, dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss
seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aus dem Geltungs-
bereich dieses Gesetzes verlegt oder sein Wohnsitz oder gewdhn-
licher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt ist.
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Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKM
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKM): Gultig ab 1. Januar 2022

§1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers (Bundesrepu-
blik Deutschland) wohnenden Personen.

§ 2 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir im Ausland eingetretene
Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er ersetzt
dort entstehende Aufwendungen fir Heilbehandlung und erbringt sonst
vereinbarte Leistungen. Nicht als Ausland gelten die Lander, in denen die
versicherte Person ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt hat sowie
die Bundesrepublik Deutschland.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person im Ausland wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Als
Versicherungsfall gelten auch Schwangerschaftsbeschwerden, Frih- oder
Fehlgeburten, notfallbedingte Schwangerschaftsabbriiche und der Tod.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung und endet, wenn
nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr besteht.
Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt
werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt,
tritt insoweit ein neuer Versicherungsfall ein.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen und diesen Versiche-
rungsbedingungen. Soweit nichts Abweichendes bestimmt ist, gelten die
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deut-
schem Recht.

§ 3 Davuer des Versicherungsverhiltnisses; Kiindigung

(1) Das Versicherungsverhaltnis wird vor Antritt der Reise fUr die Dauer
von zwei Jahren (zur Dauer des 1. Versicherungsjahres siehe unten Abs. 2)
abgeschlossen. Es verldngert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres
Jahr, wenn es nicht durch den Versicherungsnehmer oder den Versicherer
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
in Textform gekindigt wird. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte
Personen beschrankt werden.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betreffenden Kalender-
jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr iden-
tisch.

§ 4 Beginn und Dauer des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vereinbarten Zeitpunkt, je-
doch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Zahlung
des ersten Beitrages. FUr Versicherungsfille, die vor Beginn des Versiche-
rungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den
Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versiche-
rungsbeginn fallt.

(2) Der Versicherungsschutz besteht fir alle voribergehenden Auslands-
reisen, die von der versicherten Person innerhalb eines Versicherungsjah-
res unternommen werden. Der einzelne Aufenthalt im Ausland darf dabei
jedoch eine Dauer von 6 Wochen (42 Tage) nicht Uberschreiten. Bei einem
Aufenthalt Uber eine Dauer von 6 Wochen hinaus endet der Versicherungs-
schutz mit dem Ablauf der 6. Woche im Ausland. Dies gilt vorbehaltlich der
Regelung in Absatz 5 auch fir schwebende Versicherungsfalle.

(3) FUr Neugeborene, die wahrend eines voribergehenden Aufenthalts im
Ausland zur Welt kommen, besteht ab Geburt Versicherungsschutz. Voraus-
setzung dafir ist, dass innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt eine
Nachmeldung beim Versicherer eingeht.

(4) Der Versicherungsschutz endet - auch fir schwebende Versicherungs-
félle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

(5) Muss der Aufenthalt im Ausland wegen medizinisch notwendiger Heil-
behandlung Uber den Zeitpunkt des Ablaufes des Versicherungsschutzes
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz bis zum Eintritt
der Transportfahigkeit.

§ 5 Umfang der Leistungspflicht

(1) Der versicherten Person steht die Wahl unter den im Aufenthaltsland zur
Heilbehandlung zugelassenen Arzten und Zahnarzten frei.

(2) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 1 ge-
nannten Arzten und Zahnérzten verordnet, Arzneimittel auBerdem aus der
im Aufenthaltsland offiziell zugelassenen Abgabestelle bezogen werden.

(3) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung kann die versi-
cherte Person Krankenhauser frei wahlen. Diese missen im Aufenthaltsland
allgemein als Krankenhduser anerkannt sein, unter standiger arztlicher Lei-
tung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische Mdglich-
keiten verfiigen und Krankengeschichten fihren.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die im Aufenthaltsland von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariber hinaus fur
Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewdhrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizi-
nischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen. Der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel
angefallen waére.

(5) Der Versicherer erstattet die Kosten fir eine medizinisch notwendige

drztliche und zahnérztliche Heilbehandlung. Erstattungsfahig sind hierbei

Aufwendungen fir:

a) ambulante Heilbehandlung (auch ambulante Operationen, Assistenz
und Narkose sowie Rontgendiagnostik);

b) Arznei-, Verband- und Heilmittel. Als Arzneimittel gelten nicht, auch
wenn sie vom Arzt oder Zahnarzt verordnet wurden und heilwirksame
Stoffe enthalten: Nahrmittel und Starkungspréparate (auch sexuelle),
Mineralwédsser und Multivitaminpréparate, Tees, Badezusatze, Kosme-
tika, Antikonzeptiva, Desinfektionsmittel, Mittel zur Hygiene und Kor-
perpflege sowie Arzneimittel, bei deren Anwendung eine Erhohung der
Lebensqualitat im Vordergrund steht;

c) medizinisch notwendige Aufwendungen fir Miete oder Leihe arztlich

verordneter Hilfsmittel, soweit diese wegen einer Krankheit oder eines

Unfalls erstmals erforderlich werden und der direkten Behandlung der

Krankheits- oder Unfallfolgen dienen. Ausgenommen sind Brillen, Kon-

taktlinsen und Horgeréte;

stationdre Behandlung einschlieBlich Operationen, Operationsneben-

kosten, Rontgendiagnostik sowie Verpflegung und Unterkunft in einem

Krankenhaus;

e) medizinisch notwendigen Transport zum nachst erreichbaren Arzt oder
Krankenhaus zur ambulanten Erstversorgung, sofern ein Notfall vor-
liegt;

f) medizinisch notwendigen Transport zur stationdren Heilbehandlung in
das néchst erreichbare geeignete Krankenhaus;

g) Kosten der Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus, wenn
das versicherte Kind stationdr behandelt werden muss. Die Ubernahme
der Kosten erfolgt, wenn das versicherte Kind sein 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat;

h) Kinderbetreuung mitreisender versicherter minderjéhriger Kinder, wenn
die versicherten Personen durch einen medizinisch notwendigen Auf-
enthalt im Krankenhaus oder Tod daran gehindert sind, die in ihrem
Haushalt lebenden minderjahrigen Kinder zu betreuen und eine andere
Person zur Kinderbetreuung nicht vorhanden ist. Die Kosten werden fir
die Dauer des medizinisch notwendigen Krankenhausaufenthaltes oder
im Fall des Todes bis zur Rickkehr an den standigen Wohnsitz des Kin-
des Ubernommen;

i) schmerzstillende konservierende Zahnbehandlung und damit in Verbin-
dung stehende notwendige Zahnfillungen in einfacher Ausfihrung so-
wie Reparaturen von bereits vorhandenem Zahnersatz und Prothesen;

j) einen medizinisch notwendigen &rztlich angeordneten Ricktransport
an den Wohnsitz der versicherten Person oder in das diesem Wohnsitz
ndchst erreichbare geeignete Krankenhaus. Die Aufwendungen werden
auch ersetzt, wenn die voraussichtlichen Kosten der Heilbehandlung
im Ausland die Kosten des Rucktransports Ubersteigen wirden oder
wenn nach der Prognose des behandelnden Arztes die Dauer der stati-
onadren Behandlung im Krankenhaus im Aufenthaltsland voraussichtlich
14 Tage Ubersteigen wiirde. Die Kosten, die bei planmé&Biger Rickkehr
entstanden wédren, werden von den erstattungsfahigen Aufwendungen
abgezogen. Soweit medizinische Griinde nicht entgegenstehen, ist das
jeweils kostenginstigste Transportmittel zu wahlen;

k) Uberfihrungskosten beim Tod einer versicherten Person wahrend des
Aufenthaltes im Ausland vom Sterbeort an deren letzten stédndigen
Wohnort. Im Falle einer Bestattung einer versicherten Person am Ster-
beort werden die entstehenden Kosten bis zur Hohe der Aufwendungen
erstattet, die bei einer Uberflhrung angefallen wéren.

(6) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000
Euro Uberschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes fir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen. Ist die DurchfUhrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(7) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Prifung der Leistungspflicht Gber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur
von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter gel-
tend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutachten oder
die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt, erstattet
der Versicherer die entstandenen Kosten.
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§ 6 Einschrinkung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir alle nicht in § 5 als erstattungsfahig

aufgezahlten Aufwendungen oder Leistungen, insbesondere auch nicht fir:

a) Heilbehandlungen, die der alleinige Grund oder einer der Griinde fur den
Antritt der Auslandsreise waren;

b) Versicherungsfalle, deren Eintritt wahrend der Reise fur die versicherte
Person aufgrund arztlicher Diagnose bereits vor Reiseantritt feststand.
Ausgenommen sind Reisen, die wegen des Todes des Ehepartners, des
Lebenspartners nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang)
oder eines Verwandten ersten Grades unternommen wurden;

¢) Untersuchungen und Behandlungen wegen Schwangerschaft, Schwan-

gerschaftsabbruch und Entbindung. Diese Einschrankung gilt nicht fur

Schwangerschaftsbeschwerden, Frih- oder Fehlgeburten und notfall-

bedingte Schwangerschaftsabbriche (vgl. § 2 Abs. 2). Eine Frihgeburt

liegt vor, wenn das Kind vor der 38. Schwangerschaftswoche geboren
wird;

Krankheiten und deren Folgen sowie fir Folgen von Unfallen und fur

Todesfélle, die durch vorhersehbare Kriegsereignisse (z.B. durch Reise-

warnungen des Auswartigen Amtes) oder aktive Teilnahme an inneren

Unruhen verursacht worden sind;
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e) auf Vorsatz oder auf Sucht beruhende Krankheiten oder Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie fir Entzugs- und Entwéhnungsbehand-
lungen;

f) psychoanalytische und psychotherapeutische Behandlungen sowie
Hypnose;

g) Behandlungen, die nicht unmittelbar zur Behebung von Krankheitszu-
standen notwendig sind, insbesondere fir die Beseitigung von Schon-
heitsfehlern und korperlicher Anomalien, fir &rztliche Gutachten und
Atteste, fUr Desinfektionen und Impfungen, fur Pflegepersonal sowie fir
Fahrtkosten bei ambulanter Heilbehandlung;

h) Neuanfertigung von Zahnersatz (z.B. Kronen, Inlays, Onlays, Bricken,
Prothesen), Stiftzahne, Einlagefillungen, Uberkronungen, kieferortho-
padische Behandlungen, prophylaktische Leistungen, Aufbissbehelfe
und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen und implantologische Zahnleistungen;

i) sonstige Hilfsmittel, soweit nicht nach § 5 Abs. 5 c) geleistet wird;

j)  Kur- und Sanatoriumsbehandlungen sowie fir RehabilitationsmaB3nah-
men;

k) Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner gemaf § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz (siehe Anhang), Eltern oder Kinder; Sachkosten wer-
den erstattet;

l) Eine durch Pflegebedurftigkeit oder Verwahrung bedingte Behandlung
oder Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige MaB, kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Ste-
hen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen
in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der
Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heil-
fUrsorge oder Unfallfirsorge, so ist der Versicherer nur fir die Kosten leis-
tungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen
Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstat-
tung die Gesamtaufwendungen nicht Gbersteigen.

§ 7 Anderweitiger Versicherungsschutz

(1) Kann der Versicherungsnehmer im Versicherungsfall eine Kostener-
stattung oder eine anderweitige Entschadigung von einem Dritten
beanspruchen, geht dieser Anspruch der Leistungsverpflichtung nach
den Vereinbarungen dieses Tarifes vor. Dies gilt auch dann, wenn in der
anderweitigen Versicherung ebenfalls eine nachrangige Haftung ver-
einbart wurde und unabhadngig davon, wann der anderweitige Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen wurde.

(2) Dritte nach Abs. 1 konnen bspw. andere private Versicherer oder gesetz-
liche Leistungstrager sein.

(3) Wird der Versicherungsfall zuerst bei der Wirttembergische Kranken-
versicherung AG gemeldet, tritt diese in Vorleistung. Besteht gleichzei-
tig eine Krankheitskostenvollversicherung bei der Wirttembergische
Krankenversicherung AG, erfolgt die Erstattung vorranging aus der
Auslandsreise-Krankenversicherung.

§ 8 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die Rechnungs-
urschriften bzw. -zweitschriften mit Leistungs- oder Ablehnungsvermerk
vorgelegt und die geforderten Nachweise, insbesondere amtlich beglaubig-
te Ubersetzungen, erbracht sind. Diese werden Eigentum des Versicherers.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) (sie-
he Anhang).

(3) Alle Belege missen Vor- und Zunamen der behandelten Person sowie
die Krankheitsbezeichnung und die einzelnen &rztlichen Leistungen mit
Behandlungsdaten enthalten. Aus den Rezepten missen das verordnete
Medikament, der Preis und der Quittungsvermerk deutlich hervorgehen.
Bei Zahnbehandlung missen die Belege die Bezeichnung der behandelten
Zdhne und der daran vorgenommenen Behandlung tragen. Aus den Nach-
weisen muss hervor gehen, in welchem Land die Behandlung erfolgte und
in welcher Wahrung die Aufwendungen berechnet wurden.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberech-
tigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vorausset-
zung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Der Versicherer Uberweist dem Versicherungsnehmer oder dem Emp-
fangsberechtigten (vgl. Abs. 4) die Versicherungsleistungen kostenfrei auf
ein von ihm angegebenes Bankkonto bei einem Geldinstitut in der Bundes-
republik Deutschland. Bei einer Uberweisung in das Ausland werden die
Kosten der Uberweisung von den Versicherungsleistungen abgezogen.

(6) Die in ausldandischer Wahrung entstandenen Kosten werden zum Kurs
des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro um-
gerechnet. Als Kurs des Tages gilt fUr gehandelte W&hrungen der offiziel-
le Euro-Wechselkurs der Europdischen Zentralbank. FiUr nicht gehandelte
Wahrungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs
gemaB ,,Devisenkursstatistik®, Veroffentlichungen der Deutschen Bundes-
bank, Frankfurt/Main, nach jeweils neuestem Stand, es sei denn, dass die
zur Bezahlung der Rechnung notwendigen Devisen nachweislich zu einem
unginstigeren Kurs erworben wurden und dies durch eine Anderung der
Wahrungsparitdten bedingt war.

§9 Aufrechnung und Verpfandung

(1) Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen nicht verpfandet wer-
den.

(2) Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

§ 10 Beitrdge; Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an
berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Monats oder zu Beginn einer jeden
Zahlungsperiode, sofern eine solche (Vierteljahres-, Halbjahres- oder Jah-
reszahlung) vereinbart wurde, zu entrichten. Hat der Versicherungsnehmer
bei der Wirttembergische Krankenversicherung AG neben Tarif RKM keine
Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld- oder Krankentagegeldversiche-
rung abgeschlossen, ist der Beitrag als Jahreszahlung zu entrichten.

(2) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem vereinbarten
Versicherungsbeginn zu zahlen.

(3) Die Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn sie bei Falligkeit unverziglich
erfolgt und bei der vom Versicherer angegebenen Stelle eingeht. Bei Last-
schriftverfahren ist die Beitragszahlung rechtzeitig, wenn der Beitrag bei
Falligkeit vom Versicherer eingezogen werden kann und einer berechtigten
Einziehung nicht widersprochen wird.

(4) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebeitrags
kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum
Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Ist ein Beitrag nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er
zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. Mahnkosten sind die fir jede
Mahnung tatsachlich anfallenden Kosten fir Porto und Material (wie z.B.
Papier und Briefumschlag). AuBerdem kdnnen Verzugszinsen und die von
Dritten in Rechnung gestellten weiteren Kosten und Gebihren erhoben
werden.

(5) Die Berechnung der Beitréage ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegt. Die Festsetzung des Beitrages richtet sich nach dem Alter
der zu versichernden Person. Als Alter gilt der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt und dem Geburtsjahr.

(6) Der monatliche Beitrag wird fir die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab
dem Alter 71 Jahre berechnet. Bis zum Alter 70 Jahre ist der Beitrag der
Altersgruppe 0-70 Jahre zu entrichten. Nach Ablauf des Kalenderjahres, in
dem das 70. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre
zu entrichten. Fir jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn
71 Jahre oder élter ist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

(7) Erhoht sich der Beitrag fur eine versicherte Person durch Erreichen ei-
nes bestimmten Lebensalters (Abs. 6), kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kindigen, § 205 Abs. 3 VVG (siehe Anhang).

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit been-
det, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des
Beitrags zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Ricktritt auf Grund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers
wegen arglistiger Tduschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt
der Versicherer zurick, weil der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird,
kann er eine angemessene Geschéftsgebihr verlangen.

§ 11 Obliegenheiten nach Eintritt des Versicherungsfalles

(1) Der Anspruch auf Versicherungsleistungen muss spatestens bis zum
Ablauf des dritten Monats nach Beendigung der Reise geltend gemacht
werden, Beginn und Ende der Reise sind dem Versicherer auf Verlangen
nachzuweisen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 8 Abs. 4) haben auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder
der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

(3) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat dem Versi-
cherer auf dessen Verlangen die Befugnis zu erteilen, alle zur Feststellung
des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfangs notwendigen Auskinfte bei Arzten und Krankenanstalten
einzuholen und diese gleichzeitig insoweit von ihrer Schweigepflicht zu
entbinden.

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die vom Versicherungsfall betroffene
Person verpflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt un-
tersuchen zu lassen.

(5) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fur die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung
hinderlich sind.

(6) Jede Krankenhausbehandlung ist dem Versicherer unverziiglich anzu-
zeigen und ein anstehender Ricktransport vor seiner Durchfihrung mit
dem Versicherer abzusprechen.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Wird eine der in § 11 genannten Obliegenheiten verletzt, ist der Versi-
cherer nach MaB3gabe des § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) ganz oder
teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

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

§ 13 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiberganges nach § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kos-
tenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren)
Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzu-
wirken.
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(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatz-
lich die in den Absdtzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versi-
cherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen
Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrldssigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein An-
spruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen
den Erbringer von Leistungen zu, fur die der Versicherer auf Grund des Ver-
sicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 14 Beendigung des Versicherungsverhiltnisses

(1) Verlegt der Versicherungsnehmer seinen gewdhnlichen Aufenthalt in
einen Staat auBerhalb eines Mitgliedstaates der Europdischen Union oder
eines Vertragsstaates des Abkommens Uber den Europadischen Wirtschafts-
raum, endet das Versicherungsverhaltnis. Bei Wegzug einer versicherten
Person endet das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich dieser Person.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Beim Tod einer versicherten Person endet das Versicherungsverhalt-
nis hinsichtlich dieser Person.

(3) Stirbt der Versicherungsnehmer oder kiindigt er das Versicherungsver-
héltnis insgesamt oder fir einzelne versicherte Personen, haben die betrof-
fenen versicherten Personen nach MaBgabe des § 207 VVG (siehe Anhang)
das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb von zwei
Monaten nach dem Tod oder der Kindigung des Versicherungsnehmers ab-
zugeben.

§ 15 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der
Textform.

§ 16 Gerichtsstidnde

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnli-
chen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem
Gericht am Sitz des Versicherers anhdngig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich des Versiche-
rungsvertragsgesetzes oder sind der Wohnsitz oder der gewdhnliche Auf-
enthalt des Versicherungsnehmers im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustéandig.

(4) Im Ubrigen gelten § 215 VVG (siehe Anhang) und die Vorschriften der
Zivilprozessordnung (ZPO).

§ 17 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen; Bei-
tragserhohung

Der Versicherer ist berechtigt, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Beitrage, auch fir den Bestand, zum Beginn eines neuen Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von einem Monat zum Ende des abgelaufenen
Versicherungsjahres zu @ndern. Der Versicherungsnehmer kann das Ver-
tragsverhaltnis innerhalb von zwei Monaten vom Zugang der Anderungs-
mitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen.



Auslandsreise-Krankenversicherung Tarif RKFM
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB RKFM): Guiltig ab 1. Januar 2021

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Aus-
landsreise-Krankenversicherung Tarif RKM (AVB RKM) mit folgenden
Ab&dnderungen:

1. Zusiétzlich zu § 2 AVB RKM gilt:

Sofern im Antrag/Versicherungsschein namentlich als versicherte Person
aufgefihrt, besteht Versicherungsschutz fir den Versicherungsnehmer so-
wie dessen Familienangehdrige.

Als Familienangehorige gelten der Ehepartner des Versicherungsnehmers,
der Lebenspartner geméaB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang)
bzw. der laut Melderegister in hauslicher Gemeinschaft mit dem Versiche-
rungsnehmer wohnende Lebenspartner und die im gemeinsamen Haushalt
lebenden unterhaltsberechtigten Kinder bis zum Ablauf des Kalenderjahres,
in dem das 18. Lebensjahr vollendet wurde.

Nach Vertragsschluss hinzukommende Familienangehdrige sind ebenfalls
versichert. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer hin-
zukommende Familienangehdrige binnen Monatsfrist, spatestens aber vor
Beginn einer Auslandsreise, mitzuteilen.

2. Abweichend von § 10 AVB RKM gilt:

Der Beitrag wird fur die Altersgruppen 0-70 Jahre und ab dem Alter 71 Jah-
re berechnet.

Der Beitrag fir den Versicherungsnehmer einschlieBlich Familienangehd-
riger wird unabhangig von der Anzahl der Familienangehdrigen einheitlich
berechnet.

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 70. Lebensjahr fiUr jede versi-
cherte Person vollendet wird, ist fir die versicherte Person der Beitrag ab
dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

Fir jede zu versichernde Person, die bei Versicherungsbeginn 71 Jahre oder
alterist, ist der Beitrag ab dem Alter 71 Jahre zu entrichten.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zu-
frieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem
gewilnschten Ergebnis gefihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hangige und fur Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite) abgeschlos-
sen haben, konnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an die Plattform
http:/ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwerde wird dann
Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegever-
sicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfélle nicht verbindlich entschei-
den.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustandige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Straf3e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfille
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle
oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.

Anhang
Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniber dem Standesbe-
amten persdnlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begrinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarun-
gen konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben
werden.

(2) Der Standesbeamte soll die Lebenspartner einzeln befragen, ob sie eine
Lebenspartnerschaft begrinden wollen. Wenn die Lebenspartner diese Fra-
ge bejahen, soll der Standesbeamte erkléren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begriindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in
Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfolgen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begrindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder mit einer dritten Person verhei-
ratet ist oder bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fUhrt;

zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandt sind;
zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

wenn die Lebenspartner bei der Begrindung der Lebenspartnerschaft
dariUber einig sind, keine Verpflichtungen gemaB § 2 begrinden zu wol-
len.

(4) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begrinden, kann
kein Antrag auf Begrindung der Lebenspartnerschaft gestellt werden. §
1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gel-
ten entsprechend.

Eal i

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur
Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des
Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der An-
zeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer
Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer
voraussichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt,
solange die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versicherungsneh-
mers nicht beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflichtung zur
Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1,
kann der Versicherer vom Vertrag zuricktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungs-
nehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlés-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leis-
tung in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers
entsprechenden Verhiltnis zu kiirzen; die Beweislast fir das Nichtvorliegen
einer groben Fahrldssigkeit tréagt der Versicherungsnehmer.

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

(4) Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles be-
stehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung,
dass der Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

(5) Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Ricktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der
Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum Ricktritt vom Ver-
trag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung
nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfal-
les nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der
Versicherer ist nur leistungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch
gesonderte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung der Pramie
aufmerksam gemacht hat.
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§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprimie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer
dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungs-
frist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestim-
mung ist nur wirksam, wenn sie die rickstandigen Betrdge der Préamie, Zin-
sen und Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach
den Absédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammen-
gefassten Vertragen sind die Betrage jeweils getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versiche-
rungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder der Zinsen oder
Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der ge-
schuldeten Betrdge in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung
der Zahlungsfrist so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam
wird, wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung
in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kindigung aus-
dricklich hinzuweisen. Die Kiindigung wird unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindigung oder, wenn sie
mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Monats
nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Drit-
ten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versiche-
rer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versi-
cherungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch
den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versiche-
rungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem
Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlédssigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere
des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhéltnis
zu kirzen; die Beweislast fUr das Nichtvorliegen einer groben Fahrlédssigkeit
trégt der Versicherungsnehmer.

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

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines
bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Vo-
raussetzungen die Pramie fur ein anderes Lebensalter oder eine andere
Altersgruppe gilt oder die Pramie unter Beriicksichtigung einer Alterungs-
rickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhiltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwerdens
kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie
oder vermindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zu-
gang der Anderungsmitteilung mit Wirkung fir den Zeitpunkt kiindigen, zu
dem die Pramienerhdhung oder die Leistungsminderung wirksam werden
soll.

§ 207 Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses

(1) Endet das Versicherungsverhéltnis durch den Tod des Versicherungs-
nehmers, sind die versicherten Personen berechtigt, binnen zwei Monaten
nach dem Tod des Versicherungsnehmers die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers
zu erkldren.

(2) Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insge-
samt oder fir einzelne versicherte Personen, gilt Absatz 1 entsprechend.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn die versicherte Person von der Kin-
digungserklarung Kenntnis erlangt hat. Handelt es sich bei dem gekindig-
ten Vertrag um einen Gruppenversicherungsvertrag und wird kein neuer
Versicherungsnehmer benannt, sind die versicherten Personen berechtigt,
das Versicherungsverhaltnis unter Anrechnung der aus dem Vertrag erwor-
benen Rechte und der Alterungsrickstellung, soweit eine solche gebildet
wird, zu den Bedingungen der Einzelversicherung fortzusetzen. Das Recht
nach Satz 3 endet zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte
Person von diesem Recht Kenntnis erlangt hat.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, setzt
sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Versiche-
rer héchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem
Aufenthalt im Inland zu erbringen hitte.

§ 215 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungsver-
mittlung ist auch das Gericht 6rtlich zustandig, in dessen Bezirk der Versi-
cherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Wohnsitz, in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat. Fir Klagen gegen
den Versicherungsnehmer ist dieses Gericht ausschlieBlich zustandig.

(2) § 33 Abs. 2 der Zivilprozessordnung ist auf Widerklagen der anderen
Partei nicht anzuwenden.

(3) Eine von Absatz 1 abweichende Vereinbarung ist zuldssig fur den Fall,
dass der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt aus dem Geltungsbereich dieses Gesetzes verlegt
oder sein Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt ist.
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