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Verbraucherinformationen

Zu den unterbreiteten Vorschlagen fir den gewiinschten Versicherungsschutz erhalten Sie die nachfolgend
aufgefiihrten Verbraucherinformationen:

Insurance Product Information Document fur die Krankheitskostenvollversicherung

Gesetzliche Kundeninformation gemaf § 7 Abs. 2 VVG (Krankenversicherung)

Informationen zur Verwendung lhrer Daten (0.024/11.23)

Widerrufserklarung Vollversicherung (0.157a/01.22)

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht gemaf § 146a Abs. 1 Nr. 6 VAG
(1.004/05.16)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten-Vollversicherung (1.567/01.22)
Versicherungsbedingungen fiir die AM1x-Reihe (1.567b/01.24)

Versicherungsbedingungen fur den Tarif S1 (1.567e/01.19)

Versicherungsbedingungen fur den Tarif Z9 (1.567i/01.19)

Besondere Bedingungen AWV Schiler und Studierende (1.583/03.24)
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Private Krankenversicherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Tarife
Deutschland S1(AWV),AM13(AWV),Z9(AWV)

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tber Ihren Versicherungsschutz in den Tarifen S1(AWV),
AM13 (AWV), Z9(AWYV). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags
erhalten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (1.567/01.22), dem Versicherungsantrag und dem
Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Anwartschaftsversicherung fiir eine private Krankheitskostenvollversicherung, die den im gesetzlichen
Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzt und die gesetzliche Pflicht zur Versicherung
erfillt. Sie sichert Sie gegen das Krankheitskostenrisiko ab. Solange die Versicherung in Anwartschaft steht, besteht kein
Leistungsanspruch.

+ Der gesetzlich vorgeschriebene Vorsorgebeitrag

___ Was ist versichert? ; , : )
N (Tarif VT) dient zur Beitragsverstetigung ab Alter 65.

+ Aufwendungen fir ambulante Behandlungen durch
Arzte und Heilpraktiker

+ Aufwendungen fur Arznei- und Verbandmittel,
Heilmittel, Hilfsmittel und Vorsorgeuntersuchungen
Den genauen Leistungsumfang des Tarifs AM13
finden Sie in der Tarifbeschreibung (1.567b/01.24).

+ Aufwendungen fir Zahnbehandlung und
Kieferorthopadie. Zahnbehandlungen, wie zum

EWas ist nicht versichert?

» Ambulante und stationdre Behandlungen, die nicht
medizinisch notwendig sind.
% Aufwendungen fir auf Vorsatz beruhende

Beispiel allgemeine zahnarztliche Leistungen,
MafRnahmen zur Prophylaxe, Fullungen und Inlays

+ Aufwendungen fir Zahnersatz, wie zum Beispiel
Briicken, Kronen oder Implantate
Den genauen Leistungsumfang des Tarifs Z9 finden
Sie in der Tarifbeschreibung (1.567i/01.19)

+ Aufwendungen fir die stationare Behandlung im
Einbettzimmer mit privatérztlicher Behandlung
einschlief3lich der Kosten fir Belegéarzte.

+ Aufwendungen fir die stationare
Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation.

+ Aufwendungen fir den medizinisch notwendigen
Rucktransport bei Auslandsreisen, sowie Auf-
wendungen fiir eine Bergung oder Uberfiihrung im
Todesfall.

Den genauen Leistungsumfang des Tarifs S1 finden
Sie in der Tarifbeschreibung (1.567e/01.19)

Krankheiten und Unfélle, einschlieRlich deren Folgen.

¥ Aufwendungen fur Behandlungen durch Ehegatten,

Eltern oder Kinder.

% Aufwendungen fir Heilbehandlungen, soweit diese in

einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten
Leistungen stehen.

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
2017 fur die KrankheitskostenVollversicherung Teil |,
lla, llz und lls (1.567/01.22).
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Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Die Hohe der Versicherungsleistung hangt davon ab,
welchen Tarif Sie gewahlt haben und welche
Selbstbeteiligung vereinbart wurde.
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Beachten Sie die Verpflichtungen sorgfaltig, da diese
fur die Durchfiihrung des Versicherungsverhaltnisses
von grofRer Bedeutung sind. Ihre Nichtbeachtung
kann deshalb auch schwerwiegende Konsequenzen
fur Sie haben. Sie kénnen lhren Versicherungsschutz
teilweise oder sogar ganz verlieren oder wir kénnen
berechtigt sein, uns vom Vertrag zu I0sen.

Wo bin ich versichert?
Wann und wie zahle ich?
v Versichert sind Heilbehandlungen weltweit.

+ Bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts in einen - Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Die erste

Staat auRerhalb des Europaischen Wirtschaftsraums
kann das Versicherungsverhaltnis unter bestimmten
Voraussetzungen fortgesetzt werden.

Weitere Informationen hierzu finden Sie im
Allgemeinen Teil der Allgemeinen Versich-
erungsbedingungen fiir die Krankheits-
kosten-Vollversicherung (1.567/01.22).

Welche Verpflichtungen habe ich?

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung
durchgefiihrt. Daher miissen Sie im Antragsformular
alle Angaben zu durchgemachten oder bestehenden
Beschwerden und Erkrankungen wahrheitsgemaf
und vollstandig angeben. Informationen hierzu finden
Sie in der dem Versicherungsantrag vorangestellten
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz.

Der Abschluss einer weiteren Krankenversicherung
bei einem anderen Versicherer ist uns unverziiglich
anzuzeigen. Eine weitere Kranken-
haustagegeldversicherung darf nur mit unserer
Einwilligung abgeschlossen werden. Informationen
hierzu finden Sie unter C im Teil | der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen flr die
Krankheitskosten-Vollversicherung (1.567/01.22).
Sie haben uns auf unser Verlangen jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfanges
erforderlich ist. Auf unser Verlangen ist jede
versicherte Person verpflichtet, sich durch einen von
uns beauftragten Arzt untersuchen zu lassen. Sie hat
nach Mdglichkeit fir die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der
Genesung hinderlich sind. Informationen hierzu
finden Sie unter C im Teil | der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen flr die
Krankheitskosten-Vollversicherung (1.567/01.22).

Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen, bei einem spateren
Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt. Die
weiteren Beitragsraten sind dann am Ersten eines
jeden Monats féllig.Naheres finden Sie im Teil | des
Allgemeinen Teils, insbesondere unter Punkt B
(1.567/01.22).

Wann beginnt und wann endet die
Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versi-
cherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des
Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und - soweit tariflich vorgesehen
- dem Ablauf der Wartezeiten.

Der Versicherungsvertrag wird fiir die Dauer von
einem Versicherungsjahr abgeschlossen und
verlangert sich stillschweigend um je ein
Versicherungsjahr, wenn er nicht fristgemaf
gekiindigt wird. Als Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom 01.07. eines Jahres bis zum 30.06. des
Folgejahres. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit
vom Versicherungsbeginn bis zum 30.06.

mWie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kénnen die Krankenversicherung mit einer Frist
von drei Monaten zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres ordentlich kiindigen. Die Siiddeutsche
Krankenversicherung a. G. verzichtet auf ihr ordentli-
ches Kiindigungsrecht.

07.03.2024 / Ver. 2.19.9

Siiddeutsche Krankenversicherung a.G.

Seite 3



'SDK

Einfach fur |hr Leben da.

- Wird eine versicherte Person krankenversicherungs-
pflichtig oder ensteht Anspruch auf Familien-
versicherung oder Heilfiirsorge, kdnnen Sie binnen
drei Monaten nach Eintritt einer dieser Sachverhalte
das Versicherungsverhaltnis oder eine dafiir
bestehende Anwartschaftsversicherung zum Eintritt
der Versicherungspflicht kiindigen.

- Hat eine Vereinbarung zur Folge, dass ab einem
bestimmten Alter der Beitrag erhoht wird, auch z.B.
durch die erstmalige Bertiicksichtigung einer
Alterungsrickstellung, haben Sie in Bezug auf das
betroffene Versicherungsverhaltnis binnen zwei
Monaten nach dem Erhéhungstermin ein
Kindigungsrecht zum Eintritt der Erh6hung.

- Erhoht die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G.
die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
kénnen Sie das betroffene Versicherungsverhaltnis
bis und zum Zeitpunkt der Erhéhung kiindigen.

Die dargestellten wesentlichsten Bestimmungen lhrer
Kindigungsrechte finden Sie unter D Nr.3 im Teil |
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskosten-Vollversicherung. (1.567/01.22), die
Bestimmung Uber den Kiindigungsverzicht der
Siiddeutschen Krankenversicherung a. G. unter D
Nr.4.
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Gesetzliche Kundeninformation gemaR § 7 Abs. 2 VVG (Krankenversicherung)

Identitit des Versicherers und ladungsfahige Anschrift

Ihr Vertragspartner ist die Siiddeutsche Krankenversicherung a. G., Raiffeisenplatz 11, 70736 Fellbach. Die
Siddeutsche Krankenversicherung a. G. ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, eingetragen im
Handelsregister beim Amtsgericht Stuttgart HRB 263277. Dem Vorstand gehdren an: Dr. Ulrich Mitzlaff (Sprecher
des Vorstands), Olaf Engemann, Ralf Oestereich, Dr. Gerd Sautter. Aufsichtsratvorsitzender: Prof. Dr. Urban
Bacher. Sitz der Gesellschaft: Fellbach.

Weitere Betriebsstitten

Landesdirektion Baden/Pfalz Landesdirektion Bayern
Rehlingstr. 13 Hery Park 3000
79100 Freiburg 86368 Gersthofen

Hauptgeschiftstatigkeit / Aufsichtsbehodrde
Die Hauptgeschaftstatigkeit der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. ist der Betrieb der privaten Kran-
kenversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung.

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn. Bei Meinungsverschiedenheiten
koénnen Sie sich schriftlich — auch per E-Mail: poststelle@bafin.de — an diese Aufsichtsbehdrde werden.

Sicherungsfonds

Die Siiddeutsche Krankenversicherung a. G. gehért dem aufsichtsrechtlich vorgeschriebenen Sicherungsfonds an,
der zum Schutz der Anspriiche unserer Versicherungsnehmer und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag
begtinstigter Personen dient. Anschrift: Medicator AG, Bayenthalgurtel 26, 50968 Koin

Satzung der Siiddeutschen Krankenversicherung
Bei Abschluss der Versicherung werden Sie Mitglied der Stddeutschen Krankenversicherung a.G. Die Satzung des
Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit finden Sie auf der Website der SDK: www.sdk.de/werte.

Satzung der Suddeutschen Allgemeine a.G.
Bei Abschluss der Versicherung werden Sie Mitglied der Stiddeutschen Allgemeine a.G. Die Satzung des
Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit finden Sie auf der Website der SDK: www.sdk.de/werte.

Allgemeine Versicherungsbedingungen / wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

Fir den Versicherungsvertrag gelten die folgenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen und

Tarifbestimmungen:

e Informationen zur Verwendung lhrer Daten (0.024/11.23)

e Widerrufserklarung Vollversicherung (0.157a/01.22)

¢ Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht gemaR § 146a Abs. 1 Nr. 6 VAG
(1.004/05.16)

e Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-Vollversicherung (1.567/01.22)

e Versicherungsbedingungen fiir die AM1x-Reihe (1.567b/01.24)
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e Versicherungsbedingungen fiir den Tarif S1 (1.567e/01.19)

e Versicherungsbedingungen fiir den Tarif Z9 (1.567i/01.19)
e Besondere Bedingungen AWV Schiler und Studierende (1.583/03.24)

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfélle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.
Er gewahrt im Versicherungsfall:

- in der Krankheitskostenversicherung im tariflichen Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir ambulante,
zahnarztliche und stationare Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen

- in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld

Eine ausflhrliche Leistungsbeschreibung beinhaltet der Tarif mit den Tarifbedingungen. Bitte beachten Sie hierzu
auch die Ausfiihrungen unter "Was ist versichert?" im Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

Der Versicherer ist bei erstattungsfahigen Versicherungsfallen zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind.

Beitragszahlung / Gesamtpreis
Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

Fir die Festsetzung der Beitrage gilt als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr der zu
versichernden Person(en) und dem Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis nach dem jeweiligen Tarif
beginnt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen,
bei einem spateren Versicherungsbeginn zu dessen Zeitpunkt.

Kosten
Tarife S1(AWV), AM13(AWV), Z9(AWYV)
Der Ausweis von Kosten ist flr diese Tarife gesetzlich nicht vorgesehen.

Unter "Wann und wie zahle ich?" im Informationsblatt zu Versicherungsprodukten finden Sie weitere Hinweise zu
den rechtlichen Grundlagen fur die Beitragszahlung.

Gultigkeitsdauer unserer Vorschliage

Die Beitragsberechnung fiir die unterbreiteten Vorschlage basiert auf dem angegebenen Versicherungsbeginn.
Andert sich das Jahr des Versicherungsbeginns erhéht sich das rechnungsmaRige Eintrittsalter (= Jahr des
Versicherungsbeginns minus Geburtsjahr der zu versichernden Person(en)). Das fiihrt im Allgemeinen zu einem
hoheren Beitrag.

Die Notwendigkeit wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung sowie bei Anderung gesetzlicher Vorschriften die Beitrage
neu kalkulieren zu mussen, kann ebenfalls — soweit die bedingungsgemafien Voraussetzungen erflllt sind — zu
einer Anderung der Beitrége oder der tariflichen Selbstbehalte fiihren.

Zustandekommen des Vertrages / Beqginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsvertrag kommt mit der Annahme des Versicherungsantrages (insbesondere Zugang des
Versicherungsscheins oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) zustande.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn),
jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungs-
falle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes 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 Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt.
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Vertragsdauer / Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird im Allgemeinen fir die Dauer von einem Versicherungsjahr geschlossen. Eine
Ausnahme bilden die Tarife, fur welche die MB/KK 2009 (1.522) gelten, fir die eine Mindestvertragsdauer von zwei
Versicherungsjahren vorgesehen ist.

Das Versicherungsverhaltnis kann von lhnen im Rahmen einer ordentlichen Klindigung mit einer Frist von drei
Monaten nach Ablauf der Mindestvertragsdauer zum Ende des Versicherungsjahres gekiindigt werden.

Das Recht fiir eine auRerordentliche Kiindigung steht Ihnen z. B. bei Eintritt von Pflichtversicherung, einer Beitrags-
erhohung aufgrund der Beitragsanpassungsklausel oder einer Beitragsneufestsetzung wegen Erreichen eines
bestimmten Lebensalters zu.

Die Regelungen zur Vertragsdauer und die Kiindigungsmodalitaten sind im Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten unter dem Punkt "Wie kann ich den Vertrag kiindigen?" erlautert.

Anzuwendendes Recht / Sprache
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Vertragssprache ist deutsch. Alle Informationen werden
ebenfalls in deutscher Sprache erteilt.

AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren

Ombudsmann Krankenversicherung

Wir erklaren uns bereit, hinsichtlich der Kranken- und privaten Pflegepflichtversicherung an
Streitbeilegungsverfahren vor dem Ombudsmann fiir die private Krankenversicherung teilzunehmen. Die Entschei-
dungen des Ombudsmanns haben Empfehlungscharakter. Der Ombudsmann kann in solchen Fallen tatig werden,
in denen weder die Aufsichtsbehérde (BaFin) angerufen wurde, noch ein Rechtsstreit gerichtlich anhangig ist.
Weitere Informationen Gber den Ombudsmann sind im Internet unter www.pkv-ombudsmann.de abrufbar. Die Post-
anschrift lautet: PKV-Ombudsmann, Leipziger Str. 104, 10117 Berlin.

Gerichtliches Verfahren

Trotz der Méglichkeit, Beschwerde beim Ombudsmann einzulegen, konnen Sie die gerichtliche Klarung einer
Meinungsverschiedenheit herbeifiihren. Die Tatigkeit des Ombudsmannes ist dann aber ausgeschlossen (siehe
vorstehende Ausflihrungen).

Beitragsanpassung: Folge steigender Krankheitskosten
Die Krankheitskosten sind im Allgemeinen stark altersabhangig. Zum Beispiel fallen fur einen 70-jahrigen Mann im
Vergleich zu einem 40-jahrigen durchschnittlich etwa 6-fach héhere Krankenhauskosten an.

Das mit dem Alter zunehmende Krankheitsrisiko ist jedoch bei der Beitragskalkulation schon bericksichtigt. Ab
Beginn des Versicherungsvertrages wird mit einem Teil des Beitrages eine sogenannte Alterungsrickstellung
gebildet. Mit dieser Alterungsrickstellung werden die Mehrbelastungen im Alter ohne Beitragserhéhung
aufgefangen. Die Beitrage fir Kinder, Schiiler und Studenten sowie flir Beamte im Vorbereitungsdienst sind auf
Risikobasis, d. h. ohne Alterungsriickstellung kalkuliert, da sie nur zeitlich befristet Anwendung finden bzw., was die
Kinderbeitrage anbelangt, keine starke Altersabhangigkeit aufweisen.

Was die Alterungsruckstellung allerdings nicht ausgleichen kann, sind die nicht altersbedingten allgemeinen Kosten-
steigerungen im Gesundheitswesen, wie sie z. B. der medizinische Fortschritt in Diagnostik und Therapie mit sich
bringt und deren Dynamik erheblich ausgepragter ist, als bei den allgemeinen Lebenshaltungskosten.

Steigen die Kosten der Heilbehandlung und nimmt die Haufigkeit der Leistungsinanspruchnahme zu, miissen bei
einem dynamischen Krankenversicherungsschutz zwangslaufig auch die Beitrage steigen, weil sonst die gegebenen
Leistungsversprechen nicht dauerhaft erfillt werden kénnen.

MaBnahmen zur BeitragsermaBigung im Alter

Im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Bestimmungen haben die Versicherten in der privaten Krankenversicherung
einen in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen festgelegten Rechtsanspruch auf Beitragsermafligung im
Alter. Hierfur werden der Alterungsrickstellung jahrlich gesetzlich festgelegte zusatzliche Betrage zugeschrieben.
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Jeder, der sich ab dem 01.01.2000 privat krankenversichert hat oder seine private Krankenversicherung wechselt,
ist zur Zahlung eines gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorgebeitrages verpflichtet. Der Gesetzgeber hat als
Beitragshdhe fur diesen gesetzlichen Vorsorgebeitrag 10 % aus dem regularen Beitrag fur die Tarife der
substitutiven Krankheitskostenversicherung, also der stationaren, ambulanten und zahnarztlichen Tarife, festgelegt.
Die Zahlungsverpflichtung beginnt mit dem Kalenderjahr, das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres folgt und
dauert bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem das 60. Lebensjahr vollendet wird. Der gesetzliche
Vorsorgebeitrag wird nur flr Tarife erhoben, fir die eine Alterungsriickstellung gebildet wird.

Der gesetzliche Vorsorgebeitrag soll Beitragsstabilitat ab dem 65. Lebensjahr bewirken, indem erforderliche
Beitragsanpassungen durch das angesammelte Kapital vermieden oder zumindest abgemildert werden. Vereinfacht
ausgedrickt bedeutet dies, dass bis zum 60. Lebensjahr Geld verzinslich angespart wird, das ab dem 65.
Lebensjahr zur Vermeidung von Beitragsanpassungen eingesetzt wird. Sofern von diesen Mitteln im 80. Lebensjahr
noch Restkapital vorhanden ist, wird dieses zur Beitragsermafigung verwendet.

Sie haben als Versicherungsnehmer das Recht, von der Stiddeutschen Krankenversicherung a. G. zu verlangen,
dass sie Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus
dem bisherigen Versicherungsvertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung annimmt. Soweit die
Leistungen in dem neuen Tarif héher oder umfangreicher als im bisherigen sind, kann sie fir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen. Sie
kénnen die Vereinbarung eines Risikozuschlags und einer Wartezeit abwenden, wenn hinsichtlich der Mehrleistung
ein Leistungsausschluss vereinbart wird.

Der Wechsel in den Standardtarif — ab 01.01.2009 in den Basistarif — mit Leistungen, die denen der gesetzlichen
Krankenversicherung vergleichbar sind, ist ohne Gesundheitsprifung moéglich. Der Beitrag fir den Standard- bzw.
ab 01.01.2009 Basistarif ist personenbezogen auf den Hoéchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
begrenzt. Der Beitrag fir den Basistarif vermindert sich um die Halfte, wenn Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten
oder des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch besteht oder allein durch die Zahlung des Beitrags flir den Basistarif
Hilfebedurftigkeit entstehen wiirde. Der Beitrag vermindert sich fiir die Dauer der Hilfebedurftigkeit oder fir die Zeit,
in der Hilfebedurftigkeit entstehen wirde. Die Hilfebedirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

Freiwillige Vorsorge fiir die Beitragsentlastung im Alter

Mit unserem Beitragssenkungsplan bieten wir des Weiteren die Mdglichkeit, individuell Vorsorge fir die
Beitragsermafigung im Alter zu treffen. Fir unsere Versicherten besteht das vertragliche Recht, nach Vollendung
des 60. Lebensjahres jederzeit Einmalbeitrdge zur dauerhaften Beitragssenkung in den Krankheitskostentarifen —
nicht Standardtarif — und in der Pflegeergdnzungsversicherung zu leisten. Im Beitragssenkungsplan wird Uber eine
Lebensversicherung Kapital mit Uberschussanteilen angesammelt, welches ab dem 60. Lebensjahr des
Versicherten abgerufen und als Einmalbeitrag zur Beitragsentlastung eingesetzt werden kann.
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Informationen zur Verwendung lhrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tber die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten durch die SDK-Gruppe und die Ihnen nach dem Da-
tenschutzrecht zustehenden Rechte. Diese Informationen gelten auch fur die
versicherte Person. Wenn die versicherte Person nicht zugleich Versicherungs-
nehmer ist, wird der Versicherungsnehmer diese Informationen der versicher-
ten Person weitergeben.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Der SDK-Gruppe gehdren z. Zt. folgende Unternehmen an (verantwortliche
Stellen):

— Siddeutsche Krankenversicherung a. G.
— Suddeutsche Lebensversicherung a. G.
— Siddeutsche Allgemeine Versicherung a. G.

Kontakt aller Gesellschaften:

Raiffeisenplatz 11

70736 Fellbach

Telefon: 0711/7372-7777
Fax: 0711/7372-7788
E-Mail: sdk@sdk.de

Unseren Datenschutzbeauftragten aller Gesellschaften erreichen Sie per
Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder
per E-Mail unter: datenschutz@sdk.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze.
Dartiber hinaus haben wir uns auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” ver-
pflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft préa-
zisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.sdk.de abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von |h-
nen hierbei gemachten Angaben fur den Abschluss des Vertrages und zur
Einschatzung des von uns zu Gibernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfihrung des
Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben
zum Schaden bendtigen wir etwa, um priifen zu kdnnen, ob ein Versicherungs-
fall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist
ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht mdglich.

Dariiber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung
von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fur die Entwicklung neuer Ta-
rife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer
SDK-Gesellschaft bestehenden Vertrage nutzen wir fir eine Betrachtung der
gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung, -ergénzung, fir Kulanzentscheidungen oder fir umfas-
sende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vor-
vertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit daftir
besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten
bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen
wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i.V.m. Art. 7 DSG-VO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9
Abs. 2 j) DSGVO i.V.m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von
Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforder-
lich sein:

- zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere
Produkte der Unternehmen der SDK-Gruppe und deren Kooperations-
partner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,

— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir
Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmiss-
brauch hindeuten kénnen.

Stand: 01.01.2024

Dartiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfillung
gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels-
und steuerrechtlicher Mitteilungs- und Aufbewahrungspflichten sowie unserer
Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung dienen in diesem
Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i.V.m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fir einen oben nicht genannten
Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Be-
stimmungen dartber u.a. auf unserer Internetseite www.sdk.de zuvor infor-
mieren.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten
Ruckversicherer:

Von uns tbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungs-
unternehmen (Ruckversicherer). Dafurr kann es erforderlich sein, lhre Vertrags-
und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu tGibermitteln, damit dieser
sich ein eigenes Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.
Dariiber hinaus ist es in der Lebensversicherung mdglich, dass der Riickver-
sicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der
Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablau-
fen unterstitzt. Wir tbermitteln lhre Daten an den Riickversicherer nur soweit
dies fiir die Erfiillung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist
bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.
Né&here Informationen zum eingesetzten Ruckversicherer stellt Ihnen dieser
unter de.genre.com/Datenschutz/HinweiseArt14DSGVO/ zur Verfigung. Sie
kénnen die Informationen auch unter den oben genannten Kontaktinforma-
tionen anfordern.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrdge von einem Vermittler be-
treut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchflih-
rung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch
Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler,
soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versi-
cherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe neh-
men bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbun-
denen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen
Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, kén-
nen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den
telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In-
und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unter-
nehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie
die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflich-
ten zum Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister.

Folgende Liste beinhaltet die mdglichen Stellen und Kategorien von Stel-
len (sowie ggfs. die dazugehdrige Firmenadresse), die vereinbarungsgeman
Gesundheitsdaten oder einfache personenbezogene Daten, die nach §203
StGB geschutzt sind, fiir die SDK-Versicherungsgruppe erheben, verarbeiten
oder nutzen. Das bedeutet, dass fur jede Datenverarbeitung, -erhebung und
-Ubermittlung im Einzelfall gepriift wird, ob und wenn ja, welcher Dienstleister/
Auftragnehmer beauftragt wird. Keinesfalls erfolgt eine automatische Daten-
Ubermittlung an jeden, der in der Liste genannt ist. In den Klammern sind die
entsprechenden Ubertragenen Aufgaben festgehalten.

Adressermittler (Adressabgleich/-priifung/-anreicherung), adesso insurance
solutions GmbH, ASSEKURATA Assekuranz Rating-Agentur GmbH, Venlo-
er Str. 301-303, 50823 KoIn (Kundenumfragen, Unternehmensrating), As-
sistancedienstleister (Unterstlitzung und Service im Bereich der Unfall- und
Auslandsreisekrankenversicherung, Gesundheitstelefon), Beratungsarzte/-un-
ternehmen (Beurteilungen in unterschiedlichen Fachbereichen, Gesundheits-
service, Case Management, Disease Management, Gesundheitsdienstleistun-
gen, Private Pflegeberatung), Briefkonsolidierung, Mailingdienstleister (Briefe
kuvertieren, versenden, Mailingdruck und -versand), Call Center (Terminver-
einbarungen, Telefoniedienstleistungen), Compagnon Marktforschungsinstitut
GmbH & Co. KG, Néllenstr. 11, 70195 Stuttgart (Kundenumfragen), Detekteien
(Sachverhaltsaufklarung im Einzelfall bei Betrugsverdacht),



Deutsche Post E-Post Solutions GmbH, Moltkestr. 14, 53173 Bonn (Input-
Management, Datenerfassung), Dienstleister zur Aktenvernichtung (Da-
ten- und Aktenvernichtung), Atruvia AG, Fiduciastr. 20, 76227 Karlsruhe
(Datenkommunikation zwischen Genossenschaftsbanken und Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G. und Auslandszahlungen), General Reinsurance
AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 Koin (Rickversicherung, Risiko- und
Leistungspriifung), Informationsdienstleister (Bonitatsabfrage), Inkasso-Unter-
nehmen (Inkasso), IT-Dienstleister (Wartung/Betrieb/Entwicklung Systeme/An-
wendungen), Kohlhammer Archivierung, HeBbrihistraBe 69, 70565 Stuttgart
(Archivierung), mhplus Betriebskrankenkasse, FranckstraBe 8, 71636 Lud-
wigsburg (im Rahmen der M-Tarife Priifung des Bestehens einer Versicherung
bei der mhplus Betriebskrankenkasse und ,Leistung aus einer Hand"), PAV
Card GmbH, Hamburger StraBe 6, 22952 Lutjensee (Erstellung der Versicher-
tenkarte), puls Marktforschung GmbH, Réthenbacher Str. 2, 90571 Schwaig
(Kundenumfragen), Regionaldirektoren der SDK-Unternehmen (Koordination
und Organisation der Bestandszuordnung und notwendiger Nachbearbeitun-
gen des eingereichten Versicherungsgeschéfts), Stddeutsche Krankenver-
sicherung a. G., Raiffeisenplatz 11, 70736 Fellbach (Antrags-, Vertrags- und
Leistungsbearbeitung fur die Stiddeutsche Lebensversicherung a.G. und die
Siiddeutsche Allgemeine Versicherung a.G.), Stiddeutsche Lebensversiche-
rung a.G., Raiffeisenplatz 11, 70736 Fellbach (Risiko- und Leistungsprifung
fur die Stiddeutsche Krankenversicherung a.G.), Ubersetzungsbiiros (Uber-
setzung von Rechnungen aus dem Ausland).

Eine aktuelle Liste kann auf www.sdk.de/datenschutz eingesehen werden.

Weitere Empfénger:

Dariiber hinaus kdénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Emp-
fanger Ubermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erflllung gesetzlicher Mittei-
lungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdérden oder Strafver-
folgungsbehdrden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fir die oben genannten
Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass perso-
nenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjah-
rungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern wir lhre per-
sonenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entspre-
chende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem
aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschege-
setz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter den o.g. Kontaktdaten Auskunft Uber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen.
Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen. Eine erteil-
te Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten fir bestimmte
Zwecke kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen; dies gilt
auch fiir das Profiling, soweit es mit solcher Direktwerbung in Ver-
bindung steht.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kén-
nen Sie dieser Verarbeitung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft wi-
dersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde erge-
ben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen und ohne dass hierfiir
andere als die Ubermittlungskosten nach den Basistarifen entstehen.
Der Widerspruch ist zu richten an vertrag@sdk.de.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten
Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wen-
den. Die fur uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:

Der Landesbeauftragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Baden-Wurttemberg

LautenschlagerstraB3e 20

70173 Stuttgart

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Anga-
ben bei Eintritt des Versicherungsfalls Uberprifen und bei Bedarf ergénzen zu
kénnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbe-
zogenen Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten friiheren Versicherer
erfolgen.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen
wir bei der info-score Consumer Data GmbH (Auskunftei) Informationen zur
Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Rechtsgrundlagen die-
ser Ubermittlungen sind Art. 6 Abs. 1 a), Abs. 1 b) und Abs. 1 f) DSGVO. Nahe-
re Informationen zur eingesetzten Auskunftei stellt Ihnen diese unter finance.
arvato.com/icdinfoblatt zur Verfligung. Sie kénnen die Informationen auch
unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR) Gbermitteln, erfolgt die Ubermittiung nur,
soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Daten-
schutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgaranti-
en (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-
Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Information dazu sowie
Uber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern in Drittlandern kénnen
Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen/Profiling

Die Studdeutsche Krankenversicherung a. G. entscheidet auf Grundlage lhrer
Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei lhrer Antragstellung (zum einen bei
der Nutzung der digitalen Antragsstrecke/ Online-Abschlussstrecke als auch
bei der klassischen/herkémmliche Antragsstellung) befragen, gegebenenfalls
vollautomatisiert Uber das Zustandekommen des Vertrages, mdgliche Risiko-
ausschlusse oder Uber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungs-
pramie.

Aufgrund der von Ihnen gemachten Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ih-
rem Vertrag gespeicherten Daten sowie gegebenenfalls von Dritten (wie Kran-
kenhausern, Arzten) hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir ggf. auch
vollautomatisiert Gber unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entschei-
dungen werden auf Grundlage von vorher festgelegten Regeln zur Prifung und
Gewichtung der Informationen von der Siiddeutschen Krankenversicherung
a. G. getroffen.

In der Krankenversicherung kénnen Antrdge unter bestimmten Bedingungen
direkt verarbeitet bzw. angenommen werden. Demzufolge wird der Antrag
maschinell verarbeitet, ohne dass ein Sachbearbeiter eine Priifung vornimmt.
Dieser Sachverhalt wird als Direktpolicierung bezeichnet. Im Rahmen der Di-
rektpolicierung wird keine Ablehnung von Antrdgen vorgenommen. Die Ent-
scheidung, ob der Antrag direkt verarbeitet und policiert werden kann, wird
automatisiert getroffen. Innerhalb dieses Verfahrens werden lhre hierflr rele-
vanten personenbezogenen Daten verwendet, um Aspekte, die sich auf lhre
Person beziehen, ausschlieBlich fur die anschlieBende Entscheidung zu be-
werten oder zu analysieren (,,Profiling”).

Die Leistungsbearbeitung in der Krankenversicherung findet zum Teil volima-
schinell statt. Die maschinelle Bearbeitung der dazu selektierten Leistungsauf-
trdge unterscheidet sich grundsétzlich nicht von derjenigen der menschlichen
Kollegen. Es wird ausschlieBlich eine 100% tarifliche Leistung erstattet und
es findet keine verminderte Leistung oder Ablehnung des Leistungsauftrags
statt. Sollte sich eine Leistungsminderung ergeben, wird der Fall automatisch
einer manuellen Weiterbearbeitung zugefihrt. AusschlieBlich die Félle, die kei-
ne spezielle manuelle Bearbeitung bendétigen, werden maschinell freigegeben.
Innerhalb dieses Verfahrens werden |hre hierfur relevanten personenbezoge-
nen Daten verwendet, um Aspekte, die sich auf lhre Person beziehen, aus-
schlieBlich fur die anschlieBende Entscheidung zu bewerten oder zu analysie-
ren (,Profiling®).

Im Rahmen der automatisierten Einzelfallentscheidung bei der Online Ab-
schlussstrecke der Zahnzusatzversicherung und der Auslandsreiseversiche-
rung verwendet die Stiddeutsche Krankenversicherung a. G. fiir die Risiko-
prifung ein System zur Prifung und Bewertung von Vorerkrankungen des
Antragsstellers.

Fur alle hier aufgefiihrten, automatisierten Entscheidungen kénnen folgende
Daten herangezogen werden:

— Allgemeine Daten (z. B. Eingangsdatum, Antragsdatum, Antragsart

— Personenbezogene Daten (z. B. Geburtsdatum, Adresse)

— Vertragsbezogene Daten (z.B. Tarife, Summen zu Tarifen, Tarifkombinati-
onen, Umschreibungsarten, Anlagen vorhanden)

— Belegbezogene Daten (z.B. Behandlungsdatum, Rechnungsbetrag)

— Gesundheitsdaten (Angaben zu den jeweiligen Gesundheitsfragen im An-
trag)

Unsere Entscheidungen sind auf ein statistisches Datenmodell gestitzt, das
kontinuierlich weiterentwickelt wird und die Grundlage unserer Risikopriifung
bildet. Automatisierte Entscheidungen tber lhre Anspriiche auf Versicherungs-
leistungen beruhen auf den mit lhnen getroffenen vertraglichen Vereinbarun-
gen, wie dem Versicherungsvertrag und den allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen sowie auf der Anwendung verbindlicher Entgeltregelungen, wie den
gebiihrenrechtlichen Regelungen der Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA),
Zahnérzte (GOZ), Heilpraktiker (GeblUH) oder dem Krankenhausentgeltgesetz
sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Prifung des Umfanges lhrer
Leistungen berticksichtigen wir zudem die von uns zu lhrer Person verarbeite-
ten Gesundheitsdaten.
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Widerrufsbelehrung Stand: 01.01.2022

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

— der Versicherungsschein,

die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarif-
bestimmungen,

diese Belehrung,
— das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
— und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

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

E-Mail: vertrag@sdk.de
Fax: 0711 7372-7211
Postanschrift: Siddeutsche Krankenversicherung a. G., Raiffeisenplatz 11, 70736 Fellbach

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich
um einen Betrag in H6he von 1/30 der im Versicherungsschein ausgewiesenen Pramie pro Tag. Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrage
unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zurlick zu gewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstandig erfillt ist,
bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

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

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die Identitat einer Vertreterin oder eines Vertreters des Versicherers in dem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz
haben, wenn es eine solche Vertreterin oder einen solchen Vertreter gibt, oder die Identitat einer anderen gewerblich tatigen Person als dem
Versicherer, wenn Sie mit dieser geschéftlich zu tun haben, und die Eigenschaft, in der diese Person gegeniber lhnen tatig wird;

3. a) die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ih-
nen mafigeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

b) jede andere Anschrift, die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen einer Vertreterin oder einem Vertreter des Versicherers oder einer anderen
gewerblich tatigen Person gemal Nummer 2 und Ihnen mafgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch
den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlielRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzu-
geben;

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

7. den Gesamtpreis der Versicherung einschlief3lich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind,
wenn das Versicherungsverhéltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben
werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises ermdglichen;




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

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

10. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Auslibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegenlber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieRlich 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 erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich
gestalteten Form;

11. Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

12. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kindigungsbedingungen einschlieRlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieflich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediir-
fen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

13. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versi-
cherungsvertrages zugrunde legt;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel (iber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uiber das zustandige Gericht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie
die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrages zu
fuhren;

16. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem auRergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Vorausset-
zungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon
unbertihrt bleibt;

17. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2

Zusatzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung hat der Versicherer Ihnen zusétzlich zu den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur
Verfligung zu stellen:

1.

Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamt-
betrag und die lbrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den ubrigen
einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zuséatzlich gesondert als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen
Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen;
Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die zukinftige Beitragsentwicklung;

Hinweise auf die Mdglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbesondere auf die Mdglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in
andere Tarife gemaR § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschlissen sowie auf die Mdglichkeit
einer Pramienminderung gemaR § 152 Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausge-
schlossen ist;

einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit hdheren Beitragen verbunden sein
kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

eine Ubersicht in Euro (iber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher mo-
natlichen Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen ware, wenn der Versicherungsvertrag zum
damaligen Zeitpunkt von einer Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jahren abgeschlossen worden wére; besteht der
angebotene Tarif noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einflihrung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen,
dass die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einflihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergénzend ist die
Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung




Informationsblatt Krankenversicherung der Bundesanstalt fir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Kranken-
versicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig sind. Dieses Informationsblatt will lhnen die Prinzi-
pien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erlautern.

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 Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrdge werden regelmafig als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das
Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr
durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. Auler einer gesetzlichen Ricklage werden
keine weiteren Rickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder bei-
tragsfrei mitversichert.

2 Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fur jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe
des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei
Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen
Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch eine Alterungsruckstel-
lung berlcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht er-
héhen und die Beitrage nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulations-
verfahren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel
des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres mog-
lich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif -
keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durchfihrt
und die Beitrdge zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung
kann an den neuen Versicherer (ibertragen werden'. Der (ibrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes
auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv.
Eine Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlos-
sen.

1
Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fir Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. ge-
sondert Uber diese Regelungen.

1.004/03.24
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Einleitung

Mit einer Krankheitskosten-Vollversicherung bei der Siiddeutschen Krankenversicherung (SDK) haben Sie eine gute
Entscheidung getroffen. Wir unterstitzen Sie gerne bei allen Fragen rund um |Ihre Gesundheit.

In diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) finden Sie alle Regelungen rund um lhre Versicherung. Da-
bei sind auch Fachbegriffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben
wir fett hervorgehoben. Diese erklaren wir Ihnen in einem Glossar ab Seite 16.

Noch ein Hinweis:

Wir unterscheiden den Versicherungsnehmer und die versicherte Person voneinander. Sie sind Versicherungsneh-
mer, wenn Sie den Vertrag abgeschlossen haben. Wenn Sie sich selbst versichert haben, sind Sie gleichzeitig auch
die versicherte Person.

Sie kdnnen auch eine andere Person versichert haben. Dann sind Sie Versicherungsnehmer und die Person, fiir die
Sie diesen Vertrag abgeschlossen haben, ist die versicherte Person.

A. Der Versicherungsschutz

1. Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Wir bieten lhnen Versicherungsschutz bei Krankheiten, Unfallen und anderen Ereignissen, die in diesen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (AVB) genannt sind.

Im Versicherungsfall ersetzen wir Ihnen oder einer versicherten Person die Kosten flr Heilbehandlung und sonstige
vereinbarte Leistungen. Den Umfang des Versicherungsschutzes finden Sie

 im Versicherungsschein,
* in separaten schriftlichen Vereinbarungen,

 in diesen AVB und den dazugehérigen Tarifbeschreibungen: Teil lla ambulant, Teil lls stationar, Teil llz Zahn
sowie

* in den gesetzlichen Vorschriften.
Fir das Versicherungsverhaltnis gilt deutsches Recht.

(2) Der Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen Krank-
heit oder den Folgen eines Unfalls. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung. Er endet, wenn nach
medizinischem Befund keine Behandlungsbedurftigkeit mehr besteht.

In folgender Situation entsteht ein neuer Versicherungsfall: Die Heilbehandlung muss auf eine Krankheit oder die
Folge eines Unfalls ausgeweitet werden, die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt.

Ein Beispiel: Sie liegen im Krankenhaus auf Grund eines gebrochenen Beines und erkranken zusatzlich an einer
Grippe. Die Grippe ist dann ein neuer Versicherungsfall.

(3) Als Versicherungsfall gelten auch
» Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlungen wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

* Fehlgeburten und der nicht rechtswidrige Schwangerschaftsabbruch nach §218a Absatz 2 und 3 Strafgesetz-
buch (StGB) (medizinische und kriminogene Indikation),

» ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten (Vorsorgeuntersuchungen),
« die stationdre Versorgung in einem Hospiz,

+ die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung sowie

» der Todesfall, wenn dafir Leistungen mit uns vereinbart sind.

2. Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Es besteht weltweiter Versicherungsschutz fir Heilbehandlung.

(2) Wenn Sie oder eine versicherte Person Ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegen, kdnnen Sie oder die versicherte
Person das Versicherungsverhaltnis fortsetzen.

Eine Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts ins Ausland bedeutet fiir uns: Sie oder eine versicherte Person ver-
bringen zusammenhangend mehr als 182 Tage in einem Staat auferhalb des Europaischen Wirtschaftsraums.
Vorlubergehende Unterbrechungen zahlen dabei mit zu dem Aufenthalt im Ausland. Voriibergehende Unterbrechun-
gen sind zum Beispiel: Urlaub, Reisen oder Krankenhausaufenthalte.

(3) Wir durfen ab dem 183. Tag des Aufenthalts im Ausland einen landerspezifischen Beitragszuschlag erheben.

Ausnahme:
Wir erheben keinen Zuschlag, wenn lhr Tarif eine Begrenzung unserer Leistungen auf die Preise, die bei einer Be-
handlung in Deutschland angefallen wéaren, vorsieht.



Den Beitragszuschlag prufen wir jahrlich und passen ihn gegebenenfalls an. Nehmen Sie oder die versicherte Per-
son den Beitragszuschlag nicht an, endet das Versicherungsverhaltnis. Das gleiche gilt, wenn die Verlegung nicht
spatestens einen Monat nach Durchfiihrung angezeigt wird.

(4) In einigen Staaten wird auf den Beitrag flr eine Krankenversicherung eine Versicherungssteuer erhoben. Trifft
dies auf das Land, in das Sie Ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegen, zu, missen Sie diese Versicherungssteuer
tragen. Wir werden den Betrag fiir die Versicherungssteuer bei lhnen einziehen.

(5) Wenn wir den Vertrag wegen einer Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts nach Absatz 3 Satz 4 und 5 be-
enden, kénnen Sie die Umwandlung in eine Anwartschaftsversicherung verlangen. Die Voraussetzungen daftr
finden Sie in Abschnitt D.2.

3. Umwandlung des Versicherungsschutzes, Tarifwechselrecht

Sie kdnnen die Umwandlung der Versicherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen.

Voraussetzung:
Sie oder die versicherte Person sind versicherungsfahig.

So gehen wir nach lhrem Antrag auf Umwandlung vor:
» Wir nehmen Ihren Antrag auf Umwandlung in einer angemessenen Frist an.
* lhre erworbenen Rechte bleiben erhalten.
« Die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildeten Alterungsriickstellungen rechnen wir an.

* Wenn der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist, kdnnen wir fir die Mehrleistungen einen
angemessenen Risikozuschlag verlangen (siehe Abschnitt B.2. Absatz 5 und 6).

 Alternativ kdnnen wir auch einen Leistungsausschluss mit [hnen vereinbaren.

Ausnahme:
Sie haben keinen Anspruch auf Umwandlung des Versicherungsschutzes, wenn
* bei Anwartschafts- und Ruhensversicherungen der Grund fir die Anwartschaft oder das Ruhen des Ver-
trags noch besteht

oder
« das Versicherungsverhaltnis befristet ist.

Der Wechsel in einen Tarif, bei dem die Beitrage geschlechtsabhangig berechnet sind, ist rechtlich nicht moglich.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG
— siehe Anhang) ist ebenfalls rechtlich nicht maéglich.

4. Beginn des Versicherungsschutzes, Mindestlaufzeit

(1) Ihren Versicherungsbeginn finden Sie in Ihrem Versicherungsschein. lhr Versicherungsschutz beginnt ab dem
dort genannten Zeitpunkt, aber nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.

Der Abschluss des Versicherungsvertrages liegt in jedem Fall dann vor, wenn Sie folgendes von uns erhalten haben:

» den Versicherungsschein
oder

* eine Annahmeerklarung.
(2) Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht. Fur Versi-
cherungsfalle, die nach Abschluss des Versicherungsvertrages eingetreten sind, leisten wir fiir die ab dem Versiche-
rungsbeginn entstandenen Kosten.
(3) Bei Anderungen des Vertrags gelten die Absatze 1 und 2 fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschut-
zes.
(4) Der Vertrag wird in der Regel fiir ein Versicherungsjahr abgeschlossen. Bei Anderungen des Vertrags rechnen
wir die Dauer Ihrer bisherigen Versicherung an.

Der Vertrag verlangert sich um ein Versicherungsjahr, wenn Sie ihn nicht 3 Monate vor Ablauf in Textform (Brief,
E-Mail, Fax) kiindigen. Uber die Kiindigungsmaoglichkeit werden wir Sie nicht separat informieren.

Ein Versicherungsjahr ist die Zeit vom 01. Juli eines Jahres bis zum 30. Juni des folgenden Jahres. Das erste Ver-
sicherungsjahr ist die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

5. Beginn des Versicherungsschutzes bei Neugeborenen und Adoptivkindern

(1) Der Versicherungsschutz darf nicht hdher oder umfassender als der des am hdchsten oder umfassendsten versi-
cherten Elternteils sein. Eine niedrigere ambulante Selbstbeteiligung gilt dabei nicht als héherer oder umfassenderer
Versicherungsschutz, wenn sonst der Leistungsumfang identisch ist.

Der Versicherungsschutz umfasst dabei innerhalb des gewahlten Tarifs auch Geburtsschaden, angeborene Krank-
heiten und andere korperliche Beeintrachtigungen (beispielsweise Behinderungen).

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage ab der Geburt.
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Voraussetzung:
Wir erhalten die Anmeldung des Kindes zur Versicherung riickwirkend ab Geburt spatestens 2 Monate nach dem

Tag der Geburt.
(3) Bei Adoptionen beginnt der Versicherungsschutz ab dem Zeitpunkt der Adoption.

Voraussetzungen:
« Wir erhalten die Anmeldung des Kindes zur Versicherung rickwirkend ab Adoptionsbeginn, spatestens 2 Mo-
nate nach dem Tag der Adoption
und
» das Kind ist bei der Adoption noch minderjahrig.

Da bei einer Adoption ein erhdhtes Risiko fiir Vorerkrankungen bestehen kann, durfen wir mit lhnen einen Risikozu-
schlag vereinbaren. Dieser Risikozuschlag betragt maximal 100 %.

6. Wartezeiten

Wartezeiten bestehen nicht.

7. Umfang der Leistungspflicht

(1) Artund Hohe unserer Leistungen ergeben sich aus diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | und I1)
und den gesetzlichen Vorschriften.

(2) Wir leisten im vertraglichen Umfang fur Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind.

Dariiber hinaus leisten wir auch fir Methoden und Arzneimittel, die

« angewandt werden, weil es keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel gibt
oder
 sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben.

Fir die Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis bewahrt haben, gilt:
Wir dirfen unsere Leistungen auf den Betrag reduzieren, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

(3) Wir bieten Ihnen Gesundheitsdienstleistungen zur Vorbeugung und im Krankheitsfall. Dies sind zum Beispiel
medizinische Beratung oder Assistanceleistungen (Hilfs- und Unterstltzungsleistungen). Unsere aktuellen Gesund-
heitsdienstleistungen finden Sie unter www.sdk.de/gesundheits-dienstleistungen.

(4) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich hoher sind als 2.000 EUR, informieren
wir Sie gerne Uber den Umfang lhres Versicherungsschutzes. Bitte senden Sie lhre Anfrage an uns in Textform
(Leistung@sdk.de, Brief, Fax). Wir antworten lhnen spatestens nach 4 Wochen. Ist die Durchfiihrung der Heilbe-
handlung dringend, informieren wir Sie unverziiglich, spatestens nach 2 Wochen. Wir bertcksichtigen dabei Ihre
Unterlagen, beispielsweise Kostenvoranschlage.

Die Frist beginnt, wenn wir lhre Anfrage erhalten haben. Wenn wir Sie nicht innerhalb der Frist informieren, gilt die
Heilbehandlung als medizinisch notwendig. Dies gilt ab dem Zeitpunkt nicht mehr, ab dem wir die fehlende medizini-
sche Notwendigkeit der Behandlung nachgewiesen haben.

(5) Wir geben Ihnen oder der versicherten Person auf Nachfrage Auskunft Gber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen. Dies gilt fir Gutachten und Stellungnahmen, die wir eingeholt haben, um zu prifen, ob eine medi-
zinische Behandlung notwendig ist.

Sie oder die versicherte Person kénnen auch verlangen, dass wir einem bestimmten Arzt oder Rechtsanwalt Aus-
kunft oder Einsicht geben. Dies gilt, wenn wir Ihnen oder der versicherten Person aus erheblichen therapeutischen
oder sonstigen erheblichen Griinden keine Auskunft oder Einsicht geben kénnen. Nur die betroffene Person oder de-
ren gesetzlicher Vertreter kann diesen Anspruch geltend machen. Wenn Sie das Gutachten oder die Stellungnahme
auf unsere Veranlassung eingeholt haben, erstatten wir Ihnen die entstandenen Kosten.

(6) Durch Terrorereignisse verursachte Krankheiten und Folgen eines Unfalls sind weltweit versichert.

(7) Folgen von Kriegsereignissen aufderhalb Deutschlands sind versichert, wenn das Auswartige Amt fiir das betref-
fende Land vor Beginn des Aufenthalts im Ausland keine Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird eine Reisewar-
nung wahrend des Aufenthalts im Ausland ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis die Ausreise
aus dem Kriegsgebiet moglich ist.

8. Einschriankungen der Leistungspflicht
(1) Wir leisten nicht fir
1.durch Kriegsereignisse in Deutschland verursachte oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannte

» Krankheiten sowie deren Folgen
und

» Folgen von Unfallen
und



* Todesfalle,

2.von lhnen oder der versicherten Person vorsatzlich herbeigefihrte Krankheiten und Unfalle einschlieRlich
deren Folgen.

3. Entwéhnungsmalinahmen bei Nikotinsucht.

4. Entwdhnungsmalnahmen bei anderen Suchterkrankungen wie zum Beispiel Alkoholabhangigkeit oder Dro-
gensucht.

Ausnahme:

Wir leisten fur die ersten 3 ambulanten oder stationaren Malinahmen pro Diagnose. Wir erstatten keine Mal3-
nahmen zur Entwéhnung, fir die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten
massen.

5.Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in stationéren Einrichtungen, deren Rechnungen wir
aus wichtigem Grunde nicht erstatten. Ein wichtiger Grund kann zum Beispiel eine mehrfache Abrechnung der
Leistung sein.

Das gilt nur:
* Wenn die Behandlung begonnen wurde, nachdem wir Sie Uber den Leistungsausschluss benachrichtigt

haben
sowie

« fur Kosten, die nach Ablauf von 3 Monaten seit der Benachrichtigung entstanden sind, wenn zum Zeitpunkt
der Benachrichtigung der Versicherungsfall noch nicht abgeschlossen war.

6. Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fliir Rehabilitationsmalinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstra-
ger (beispielsweise der gesetzlichen Rentenversicherung). Dies gilt, wenn wir tariflich nichts anderes mit lhnen
vereinbart haben.

7.Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner nach §1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten (beispielsweise Arzneimittel oder Verbandsmaterial) erstatten wir wie tariflich
vereinbart.

8. eine Unterbringung wegen Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung (beispielsweise Sicherungsverwahrung in der
Psychiatrie).

(2) Wir kdnnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag senken, wenn

 eine Heilbehandlung oder sonstige MalRnahmen, fiir die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwen-
dige Mal} Ubersteigt
oder

« fur eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fir sonstige Malinahmen, fur die Leistungen vereinbart
worden sind, eine unangemessen hohe Vergutung berechnet wird.

(3) In folgenden Fallen missen wir nur fir Kosten leisten, die trotz gesetzlicher Leistungen notwendig bleiben:
Sie oder die versicherte Person haben Anspruch auf Leistungen

 aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder

 aus der gesetzlichen Rentenversicherung
oder

 einer gesetzlichen Heilfiirsorge
oder

 der Unfallfirsorge.

(4) Haben Sie oder eine versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere
Kostentrager (beispielsweise andere Versicherungen), gilt: Die gesamte Erstattung darf nicht hdher sein als die ge-
samten Kosten.

9. Voraussetzungen fiir die Auszahlung unserer Leistungen

(1) Wir mussen nur dann leisten, wenn Sie uns die geforderten Nachweise vorlegen. Diese Nachweise werden un-
ser Eigentum. Als Nachweise gelten:

* Rechnungen im Original (auch in elektronischer Form) sowie

» Kopien von Rechnungen mit Erstattungsnachweis eines anderen Kostentragers (beispielsweise einer anderen
Versicherung).

(2) Die Rechnungen mussen enthalten:
* Name der behandelten Person,
* Bezeichnung der Krankheit,

» Leistungen des Behandelnden mit Nummern des Geblhrenverzeichnisses und jeweiligem Behandlungsda-
tum sowie



+ zusétzlich bei stationaren Leistungen: Tag der Aufnahme und Entlassung sowie Bettenzahl des in Anspruch
genommenen Zimmers.

(3) Sie erhalten die vertraglichen Leistungen, nachdem wir festgestellt haben, ob und in welcher Héhe wir leisten
mussen. Fir die Falligkeit unserer Leistungen gilt § 14 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang).

(4) Die Leistung kénnen nur Sie als Versicherungsnehmer verlangen.

Ausnahme:
Wir leisten an die versicherte Person, wenn Sie uns diese in Textform (Brief, E-Mail, Fax) als empfangsberechtigt fir
deren Leistungen genannt haben.

(5) Die in auslandischer Wahrung entstandenen Kosten durch eine Krankheit rechnen wir in Euro um. Es gilt dafr
der Kurs des Tages, an dem wir die Belege erhalten. Kosten fiir die Uberweisung der Leistungen und fir Uberset-
zungen kénnen wir von den Leistungen abziehen.

(6) Anspriiche auf Leistungen kdnnen Sie weder abtreten noch verpfanden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt
nicht fir ab dem 01. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage. Gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unberihrt.

Besonderheit:
Wenn Sie eine ,Card fur Privatversicherte” erhalten haben, kann das Krankenhaus die Kosten fir die stationare Be-
handlung direkt mit uns abrechnen. In diesem Fall gilt das Abtretungsverbot nicht.

10. Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet mit der Beendigung des Versicherungsvertrages. Dies gilt auch fir noch nicht ab-
geschlossene Versicherungsfalle.

B. Beitrag

1. Beitragszahlung, Verzug

(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag. Wir berechnen ihn vom Versicherungsbeginn an. Sie missen den Beitrag zum
Ersten eines jeden Monats zahlen.

(2) Das Eintrittsalter ist entscheidend fur die Hohe der Beitrage. Das Eintrittsalter ist die Differenz zwischen dem
Kalenderjahr, in dem das Versicherungsverhaltnis beginnt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

Ein Beispiel: Sie sind am 31. August 1983 geboren. Das Versicherungsverhaltnis beginnt am 1. Januar 2018. |hr
Eintrittsalter betragt dann 2018 — 1983 = 35 Jahre.

Kinder zahlen bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem sie das 15. Lebensjahr vollenden, den Beitrag fiir Kinder.
Von dem folgenden Kalenderjahr an gelten die ,Besondere Bedingungen fir Studenten und Schiler®. Falls die Kin-
der nicht in die Schule gehen oder nicht studieren, zahlen sie den Beitrag fiir erwachsene Mitglieder. Dafir gilt dann
das Eintrittsalter von 16 Jahren. Diese Anderungen der Beitrage gelten nicht als Beitragserhéhung im Sinne von
Abschnitt D. 3. Absatz 5.

(3) Den ersten Beitrag mussen Sie unverziiglich nach Erhalt des Versicherungsscheins zahlen. Bei einem spate-
ren Versicherungsbeginn mussen Sie den ersten Beitrag zu diesem spateren Zeitpunkt zahlen.

(4) Mit diesem Versicherungsvertrag erfiillen Sie die Pflicht zur Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) — siehe Anhang). Wenn Sie den Vertrag spater als einen Monat nach Entstehen
der Pflicht zur Versicherung beantragen, missen Sie einen Beitragszuschlag zahlen.

So berechnen wir die Hohe des Beitragszuschlags:
» Er betragt einen monatlichen Beitrag fir jeden angefangenen Monat, in dem Sie nicht versichert sind.

* Ab dem 6. Monat, in dem Sie nicht versichert sind, betragt der Beitragszuschlag fur jeden weiteren angefan-
genen Monat ein Sechstel des monatlichen Beitrags.

* Wenn wir nicht feststellen kbnnen, wie lange Sie ohne Versicherungsschutz sind, gehen wir davon aus, dass
Sie 5 Jahre nicht versichert waren.

Den Beitragszuschlag miissen Sie einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zahlen. Sie kénnen von uns verlangen,
dass wir den Beitragszuschlag stunden. Wir stimmen der Stundung zu, wenn unsere Interessen durch die Verein-
barung einer angemessenen Ratenzahlung bertcksichtigt werden. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(5) Wenn Sie bei einer verpflichtenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Absatz 3 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) — siehe Anhang) mit 2 Monatsbeitrdgen im Ruckstand sind, erhalten Sie eine Mahnung. Sie missen dann
folgende Betrage zahlen:

» Fur jeden angefangenen Monat mit Beitragsriickstand einen Sdumniszuschlag von 1% des Beitragsriickstan-
des
und

* nachgewiesene Mahnkosten, mindestens 1,50 EUR je Mahnung.



Ist der Beitragsritickstand einschlie3lich der Sdumniszuschlage 2 Monate nach Erhalt der Mahnung noch héher als
1 Monatsbeitrag, mahnen wir Sie erneut. Darin weisen wir Sie auf das mdgliche Ruhen des Versicherungsvertrages
hin.

Ist der Beitragsriickstand einschlieRlich der SGumniszuschlage einen Monat nach Erhalt der zweiten Mahnung hoher
als ein Monatsbeitrag, ruht der Versicherungsvertrag. Dies gilt ab dem ersten Tag des folgenden Monats. Solange
der Versicherungsvertrag ruht, sind Sie oder eine versicherte Person im Notlagentarif nach § 153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) versichert. Es gelten daflr die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den
Notlagentarif (AVB/NLT) in der gultigen Fassung.

Sind alle rickstandigen Beitrage, die Sdumniszuschlage und die Beitreibungskosten gezahlt, setzen wir den Ver-
trag wie folgt fort:

+ Sie oder die versicherte Person sind wieder ab dem ersten Tag des Ubernachsten Monats in lhrem bisherigen
Tarif versichert.

« Sie oder die versicherte Person werden so gestellt wie vor der Versicherung im Notlagentarif nach §153
Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang).

Ausnahme:
Dies gilt nicht fir die wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteile der Alterungsriickstellung.

Wahrend der Ruhenszeit konnen sich die Beitrage oder die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr den ur-
springlichen Versicherungsvertrag andern. Dann gelten diese Anderungen ab dem Tag, an dem wir die Versicherung
fortsetzen.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet in folgendem Fall: Sie oder die versicherte Person
sind oder werden hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder des Zwoélften Buchs Sozialgesetzbuch.

Die Hilfebedurftigkeit missen Sie uns durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten oder
Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch nachweisen. Der zusténdige Trager kann zum Beispiel die Bundesagentur fur Ar-
beit sein. Wir kdnnen von lhnen verlangen, dass Sie uns in angemessenen Abstanden eine neue Bescheinigung
vorlegen.

(6) Bei anderen als der verpflichtenden Krankheitskostenversicherung kann die nicht rechtzeitige Zahlung des Erst-
beitrages oder eines Folgebeitrages dazu fuhren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz verlieren. Die Vorausset-
zungen hierfir sind in §37 und § 38 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang) geregelt. Wenn Sie einen
Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt haben und wir Sie in Textform (Brief, E-Mail, Fax) gemahnt haben, missen Sie
Mahnkosten zahlen. Diese betragen mindestens 1,50 EUR je Mahnung. Dartber hinaus kénnen wir von lhnen Zin-
sen flr den Verzug und von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebulhren (beispielsweise Rucklaufergebih-
ren, Gerichtskosten) fordern.

(7) Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses gelten folgende Regelungen:

» Beendigung vor Ablauf der Vertragslaufzeit: Uns steht der Teil des Beitrags fur den Zeitraum zu, in dem der
Versicherungsschutz bestanden hat.

» Beendigung durch Rucktritt nach §19 Absatz 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang): Uns
steht der Beitrag zu, bis die Erklarung des Rucktritts wirksam wird.

» Beendigung durch Anfechtung wegen arglistiger Tauschung: Uns steht der Beitrag zu, bis die Anfechtung
wirksam wird.

» Treten wir vom Vertrag zuriick, weil Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt haben, kdnnen wir eine
angemessene Gebuhr fordern.

(8) Geht eine versicherte Person zur Schule oder studiert an einer Hochschule, kann die Versicherung als Schuler
oder Student erfolgen.

Voraussetzung:
Die versicherte Person ist mindestens 16 Jahre alt und hat das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet.

Der monatliche Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter. Entscheidend ist das im jeweiligen Kalenderjahr voll-
endete Lebensalter.

Andern sich die Beitradge wegen des steigenden Alters oder weil die Versicherung als Schiiler oder Student endet,
liegt keine Beitragserhéhung im Sinne von Abschnitt D.3. Absatz 5 vor.

Die Versicherung als Schiiler oder Student endet, wenn die Schulausbildung oder wissenschaftliche Ausbildung

* endet
oder

 vorzeitig abgebrochen wird
oder

« fur die Dauer von mehr als sechs Monaten unterbrochen wird
oder

« wenn die versicherte Person das 39. Lebensjahr vollendet.



Die Versicherung endet jeweils mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem das Ereignis stattfand. Ab dem folgenden
Kalenderjahr wird die Versicherung mit den Beitragen fur erwachsene Mitglieder fortgefuhrt. Dafur gilt dann das zu
diesem Zeitpunkt erreichte Eintrittsalter.

Sie miUssen uns das Ereignis, das zum Ende der Versicherung fihrt, innerhalb von zwei Monaten nach dessen Ein-
tritt in Textform (Brief, E-Mail, Fax) anzeigen. Mit der gleichen Frist kbnnen Sie das Versicherungsverhaltnis fir die
betroffene versicherte Person kiindigen. Diese Kindigung wird zum Ende des Monats wirksam, in dem das Ereignis
eingetreten ist.

2. Beitragsberechnung

(1) Wir berechnen die Beitrage nach den Vorschriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG). Die genaue Art
der Berechnung ist in unseren technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

(2) Wenn sich die Beitrage andern — auch durch Anderung des Versicherungsschutzes — beriicksichtigen wir das ta-
rifliche Lebqnsalter der versicherten Person. Das tarifliche Lebensalter ist die Differenz zwischen dem Kalenderjahr,
in dem die Anderung in Kraft tritt und dem Geburtsjahr der versicherten Person.

(3) Das Eintrittsalter der versicherten Person bertcksichtigen wir dadurch, dass wir eine Alterungsriickstellung
anrechnen. Dabei richten wir uns nach den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsat-
zen. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung unserer Leistungen wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist ausgeschlossen, wenn wir Alterungsriickstellungen bilden. Dies gilt fiir die gesamte Dauer des Versi-
cherungsverhaltnisses.

(4) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermafligung im Alter gehen wir wie folgt vor: Den Alterungs-
riickstellungen aller Versicherten von Krankheitskostentarifen schreiben wir jahrlich zusatzliche Betrage zu und
verwenden diese fir die Anwartschaften. Dies gilt fir alle Krankheitskostentarife, fiir die wir eine Alterungsriick-
stellung Uber das 65. Lebensjahr hinaus bilden. Dabei richten wir uns nach den Vorschriften des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG).

(5) Bei Anderungen der Beitrage kdénnen wir auch separat vereinbarte Risikozuschlidge entsprechend andern.

(6) Besteht bei einer Anderung des Vertrags ein erhéhtes Risiko, kénnen wir fir den hinzukommenden Teil des Ver-
sicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag einen angemessenen Zuschlag fordern. Dieser richtet sich nach unseren
Grundsatzen, mit denen wir erhéhte Risiken ausgleichen.

3. Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen unserer vertraglichen Leistungszusage kénnen sich unsere Aufwendungen fur Leistungen andern,
zum Beispiel wenn

« die Kosten fur Heilbehandlungen steigen
oder

» medizinische Leistungen haufiger beansprucht werden
oder

 die Lebenserwartung steigt.

Wir vergleichen mindestens einmal jahrlich fur jeden Tarif die notwendigen mit den in den technischen Berech-
nungsgrundlagen berechneten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Diesen Vergleich flih-
ren wir getrennt fir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs durch. Ergibt diese Gegenlberstellung bei den Versi-
cherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abweichung von mehr als 5%, prufen wir alle
Beitrage dieser Beobachtungseinheit. Anschlieend passen wir diese Beitrage mit Zustimmung des unabhangigen
Treuhanders an. Unter den gleichen Voraussetzungen kdnnen wir auch eine feste Selbstbeteiligung anpassen und
einen vereinbarten Risikozuschlag entsprechend andern. Bei einer Beitragsanpassung vergleichen wir auch den
fir die Hochstbeitragsgarantie und die Beitragsminderung im Basistarif notwendigen Zuschlag (Abschnitt F.4.)
und den fir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderlichen Zuschlag (Abschnitt F.5.) mit den jeweils berechne-
ten Zuschlagen. Auch diese Zuschlage passen wir wenn nétig an.

(2) (entfallen)

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

4. Beitragsriickerstattung

Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung (RfB) zugewiesenen Betrége verwenden wir nur fiir die Uber-
schussbeteiligung unserer Versicherten. Entscheidend fir die Verwendung ist unsere Satzung. Danach kénnen wir
unter folgenden Arten der Verwendung wahlen:

» Ausschittung,

« Erhéhung unserer Leistungen,

» Senkung der Beitrage,

* Verwendung als Einmalbeitrag fur eine Erhdhung der Leistungen sowie
* Abwendung oder Minderung von Beitragserhdhungen.



Bei einer Ausschittung zahlen wir die Beitragsriickerstattung fur jeden berechtigten Tarif der versicherten Person
aus, wenn diese:

* ein volles Kalenderjahr versichert war
Ausnahme:
Bei einem Versicherungsbeginn nach dem 1. Januar zahlt auch das erste Jahr als volles Kalenderjahr.

und

» keine Leistungen flr das abgelaufene Kalenderjahr erhalten hat
oder

* nur solche Leistungen flr das vergangene Kalenderjahr erhalten hat, die dem Anspruch auf die Beitrags-
rickerstattung nicht entgegenstehen. Das kénnen zum Beispiel Leistungen flr Vorsorgeuntersuchungen oder
MaRnahmen zur Zahnprophylaxe sein.

Weiterhin missen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:
* Der Vertrag der versicherten Person besteht noch am 01. Juli des Folgejahres
Ausnahme:
Der Vertrag wurde wegen Tod oder einer Pflicht zur gesetzlichen Krankenversicherung beendet.

und

« alle Beitrage der versicherten Person fiur das abgelaufene Kalenderjahr sind spatestens am 31. Januar des
folgenden Jahres ohne Gerichtsverfahren bezahlt.

Die Ausschittung erhalten Sie in der zweiten Halfte des Folgejahres.

C. Obliegenheiten - worauf Sie achten miissen

1. Allgemeine Obliegenheiten

(1) Sie und die empfangsberechtigte versicherte Person (Abschnitt A. 9. Absatz 4) miissen uns auf Verlangen jede
Auskuntft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht und ihres Umfangs not-
wendig ist.

(2) Die versicherte Person ist verpflichtet, sich auf unser Verlangen durch einen von uns beauftragten Arzt untersu-
chen zu lassen.

(3) Die versicherte Person muss fiur die Minderung des Schadens sorgen. Sie muss alle Handlungen unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Ein Beispiel: Sie handeln entgegen dem ausdriicklichen arztlichen Rat Bettruhe zu halten.
(4) Infolgenden Féllen sind Sie verpflichtet, uns Uber andere Versicherungen unverziiglich zu informieren:

» Fir eine versicherte Person wird bei einem weiteren Versicherer ein Vertrag tber eine Krankheitskostenversi-
cherung abgeschlossen
oder

« eine versicherte Person tritt in die gesetzliche Krankenversicherung ein.

2. Obliegenheiten bei Anspriichen gegen Dritte

(1) Haben Sie oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche gegen Dritte (beispielsweise gegen einen Unfallgeg-
ner), missen Sie diese Ansprliche schriftlich an uns abtreten. Die Pflicht zur Abtretung besteht bis zu der Hohe, in
der Sie von uns Ersatz erhalten (Erstattung von Kosten sowie Sach- und/oder Dienstleistungen). Diese Regelung gilt
unter Bertcksichtigung des gesetzlichen Forderungstiberganges nach § 86 Versicherungsvertragsgesetzes (VVG).

(2) Sie oder die versicherte Person mussen einen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienen-
des Recht wahren. Dabei missen Sie die geltenden Formen und Fristen beachten und uns bei der Durchsetzung
unserer Anspriiche wenn nétig unterstitzen.

Ein Beispiel: Sie haben einen unverschuldeten Unfall, in dessen Folge Heilbehandlungskosten entstehen. Sie dirfen
dann nicht ohne Ricksprache mit uns auf lhre Anspriiche verzichten, also zum Beispiel auf lhre Schadenersatzan-
spruche gegen den Unfallgegner.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn Sie oder eine versicherte Person einen Anspruch auf Riickzah-
lung von Entgelten haben, weil:
« Sie an einen Leistungserbringer ohne rechtlichen Grund gezahlt
und
« daflr von uns vertraglich vereinbarte Leistungen erhalten haben.

3. Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Wenn Sie oder eine versicherte Person eine Obliegenheit aus dem Abschnitt C.1. verletzen, mussen wir ganz
oder teilweise nicht leisten. Die in § 28 Absatze 2 bis 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG - siehe Anhang) genann-
ten Einschrankungen missen wir beachten.
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(2) Wenn Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich oder grob fahrlassig die Obliegenheit aus Abschnitt C.1.
Absatz 4 verletzen, kdnnen wir das Versicherungsverhaltnis fristlos kiindigen. Die Kiindigung muss innerhalb eines
Monats, nachdem wir von der Verletzung der Obliegenheit erfahren haben, erfolgen.

Ausnahme:
Dies gilt nicht fiir Versicherungsverhaltnisse, die der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung nach § 193 Absatz 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang) dienen.

(3) Wenn Sie oder eine versicherte Person vorsatzlich die Obliegenheiten aus Abschnitt C.2. verletzen, gilt: Wir
missen nicht leisten, wenn wir wegen der vorsatzlichen Verletzung der Obliegenheit keinen Ersatz von dem Drrit-
ten oder dem Leistungserbringer erhalten kénnen. Bei einer grob fahrlassigen Verletzung dieser Obliegenheiten
durfen wir unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis kiirzen.

(4) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen |hrer Kenntnis und lhrem Verschulden gleich.

D. Ruhen des Versicherungsverhaltnisses, Anwartschaftsversicherung und Ende der Versi-
cherung

1. Ruhen des Versicherungsverhiltnisses

(1) Wir kdnnen mit Ihnen das Ruhen der beiderseitigen Rechte und Pflichten aus dem Versicherungsverhaltnis
vereinbaren, wenn

1. vorubergehend eine Pflicht zur Krankenversicherung (Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung) besteht
oder

2.fur eine versicherte Person voriibergehend durch eine Versicherungspflicht eines Familienmitgliedes ein ge-
setzlicher Anspruch auf Familienversicherung besteht
oder

3. fir eine versicherte Person Anspruch auf freie Heilflirsorge durch einen der folgenden Dienste besteht: einen
voribergehenden Grenzschutz-, Polizei- oder anderen Dienst, eine gesetzliche Dienstpflicht oder einen frei-
willigen Dienst.

Das Ruhen des Versicherungsverhaltnisses kénnen wir fir alle oder fur einzelne mitversicherte Personen vereinba-
ren.

In den Fallen der Ziffern 1 und 2 darf der Zeitraum des Ruhens nicht langer als 6 Monate sein. In den Fallen der Ziffer
3 kénnen wir mit Thnen vereinbaren, dass das Versicherungsverhaltnis wahrend der Dauer des Anspruchs auf freie
Heilfursorge ruht. Dies gilt aber maximal fir 18 Monate.

Wenn Sie das Ruhen innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt des Ruhensgrundes beantragen, stellen wir das Ver-
tragsverhaltnis rickwirkend um. Wenn Sie das Ruhen spater beantragen, stellen wir das Vertragsverhaltnis am 1.
des nachsten Monats nach lhrem Antrag um.

Voraussetzung:
Der Grund flr das Ruhen besteht weiterhin.

(2) Wir leisten nicht wahrend der Ruhenszeit. Vom Ende der Ruhenszeit an zahlen wir die vertraglichen Leistun-
gen auch fur solche Versicherungsfalle, die wahrend der Ruhenszeit eingetreten sind. Wir erstatten die Kosten fur
Behandlungen, die nach dem Ende des Ruhens entstanden sind.

(3) Diese Regelungen gelten nicht fir das Ruhen des Versicherungsvertrages bei Beitragsriickstanden (Abschnitt
B.1. Absatz 5).

2. Anwartschaftsversicherung

(1) Soll das Versicherungsverhaltnis langer als 6 Monate ruhen, ist der Abschluss einer Anwartschaftsversiche-
rung ab Beginn des Ruhens notwendig. In den Fallen des Abschnitts D.1. Absatz 1 Ziffer 3 gilt daflir ein Zeitraum
von langer als 18 Monaten. Es gelten daflr die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Anwartschaftsversi-
cherung einer Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld-, Krankentagegeld- und ergédnzenden Pflegeversicherung
(AVB/AWV).

(2) Sie konnen statt der in Abschnitt A. 2. Absatze 2 und 3 geregelten Fortsetzung oder Beendigung des Versiche-
rungsverhaltnisses verlangen, dass wir dieses in eine Anwartschaftsversicherung umwandeln. Daflir missen wir
Ihre Erklarung spatestens 2 Monate nach dem Zeitpunkt der Fortsetzung oder Beendigung des Versicherungsver-
haltnisses in Textform (Brief, E-Mail, Fax) erhalten haben. Der genaue Zeitpunkt ist in Abschnitt A. 2. Absatze 2 und
3 festgelegt.

(3) Wenn die Voraussetzungen flr eine Anwartschaftsversicherung nicht mehr bestehen, tritt die Versicherung
taggenau wieder in Kraft. Voraussetzung dafir ist aber, dass die versicherte Person sich

* in Deutschland
oder
* in ihrem letzten Aufenthaltsland mit aktivem Versicherungsschutz aufhalt.
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Die Inkraftsetzung der in Anwartschaft stehenden Tarife missen Sie spatestens 2 Monate nach Wegfall der Vor-
aussetzungen beantragen.

Wir kdnnen den Versicherungsschutz auch mit einer separaten Vereinbarung wieder in Kraft setzen, wenn

» Sie die Frist von 2 Monaten nicht einhalten
oder
« die Voraussetzungen von D.1. Ziffern 1 oder 2 nicht erfullt werden.

Wenn Sie diese Vereinbarung nicht annehmen, endet das Versicherungsverhaltnis zum Ende des Monats in dem Sie
uns mitteilen, dass Sie die separate Vereinbarung nicht annehmen.

3. Kiindigung durch Sie

(1) Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von 3 Mo-
naten kindigen.

(2) Sie kdnnen das Versicherungsverhaltnis auch nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife kiindigen.

(3) Wird eine versicherte Person versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung, gilt:
Sie kénnen die Krankheitskosten-Vollversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung inner-
halb von 3 Monaten riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen.

Voraussetzung:
Sie weisen uns den Eintritt der Versicherungspflicht innerhalb von 2 Monaten nach, nachdem wir Sie dazu in Text-

form (Brief, E-Mail, Fax) aufgefordert haben. Ihre Kiindigung ist unwirksam, wenn Sie die Frist versdumen und dies
auch zu vertreten haben.

Bei einer wirksamen Kiindigung missen Sie den Beitrag nur bis zum Eintritt der Versicherungspflicht zahlen. Wei-
sen Sie uns den Eintritt der Versicherungspflicht spater nach, kénnen Sie die Krankheitskosten-Vollversicherung
oder eine daflr bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des entsprechenden Monats kiindigen. Dann
mussen Sie den Beitrag bis zum Ende des Versicherungsvertrages zahlen. Als Versicherungspflicht gilt auch der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus
einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

(4) Sie konnen das Versicherungsverhaltnis fur eine versicherte Person innerhalb von 2 Monaten kindigen, nach-
dem eine der folgenden Anderungen in Kraft getreten ist:

* Durch eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag andert sich der Beitrag bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters. Es gilt dann der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe.

Ein Beispiel: Ein Schiler vollendet das 15. Lebensjahr und muss im darauf folgenden Jahr den Beitrag fur
Studenten und Schdler statt des Beitrags fur Kinder bezahlen.

» Der Beitrag andert sich wegen einer vertraglich vereinbarten Umstellung auf Beitrage mit Alterungsriickstel-
lung.

Ein Beispiel: Die versicherte Person ist nicht mehr Student oder Schiler und muss deshalb in den Erwachse-
nen-Tarif mit Alterungsriickstellungen wechseln.

Voraussetzung: )

Eine Kiindigung ist nur méglich, wenn sich der Beitrag fiir die versicherte Person durch die Anderung erhoht.

(5) Sie konnen das Versicherungsverhaltnis fir eine versicherte Person innerhalb von 2 Monaten kindigen, nach-
dem Sie eine Mitteilung Uber eine der folgenden Anderungen erhalten haben:

» Wir erhdhen die Beitrage wegen der Beitragsanpassungsklausel (Abschnitt B.3.)
oder
* wir mindern unsere Leistungen nach Abschnitt F.3. Absatz 1.

Die Kiindigung ist dann ab dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung gliltig.

Ausnahme:
Bei einer Erhdhung des Beitrags kdnnen Sie das Versicherungsverhaltnis kiindigen, bis die Erhéhung wirksam wird.

(6) Wenn wir die Anfechtung, den Ruckitritt oder die Kiindigung nur flr einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklaren, haben Sie folgendes Recht: Sie kdnnen verlangen, dass wir die Ubrigen Teile der Versicherung aufheben.
Daflr gilt eine Frist von 2 Wochen, nachdem Sie unsere Erklarung Uber die Vertragsanderung erhalten haben. Die
Aufhebung ist dann zu folgenden Zeitpunkten wirksam:

» Bei Anfechtung oder Ruicktritt: Zum Schluss des Monats, in dem Sie unsere Erklarung erhalten haben.
* Bei Klindigung: Ab dem Zeitpunkt, an dem die Kiindigung wirksam wird.

(7) Bei einem Versicherungsverhaltnis das der Erfullung der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) — siehe Anhang) dient, gelten folgende Voraussetzungen, damit eine Kindigung nach
Absatz 1, 2, 4, 5 und 6 wirksam wird:

» Zeitgleich zur Vertragsbeendigung muss fiir die versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein neuer
Vertrag abgeschlossen werden. Dieser Vertrag muss die Anforderungen an die Pflicht zur Versicherung
erfullen.
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und
« Sie mussen innerhalb von 2 Monaten nach Ihrer Erkldrung der Kiindigung nachweisen, dass die versicherte
Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

Ausnahme:
Liegt der Termin, zu dem Sie kiindigen, mehr als 2 Monate nach lhrer Erklarung der Kiindigung, missen Sie
uns den Nachweis bis zum Kindigungstermin senden.

Legen Sie uns diesen Nachweis nicht fristgerecht vor, ist die Kiindigung unwirksam.

(8) Wenn Sie Ihre Krankheitskosten-Vollversicherung kiindigen und gleichzeitig eine neue substitutive Kranken-
versicherung nach § 195 Absatz 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG — siehe Anhang) abschlieRen, haben Sie
folgendes Recht: Sie kdnnen verlangen, dass wir die kalkulierten Alterungsriickstellungen der versicherten Person
auf den neuen Versicherer tbertragen. Fur die Hohe der Alterungsriickstellungen gilt der im jeweiligen Tarif nach
dem 31. Dezember 2008 aufgebaute Ubertragungswert ab Beginn der Versicherung. Dies ist in § 146 Absatz 1
Ziffer 5 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) geregelt.

Ausnahme:
Far vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Tarife gilt dies nicht.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kénnen wir den Ubertragungs-
wert einbehalten bis der Beitrag vollstandig bezahlt ist.

(10)Kindigen Sie das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die versi-
cherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis fortzusetzen. Dabei missen die versicherten Personen
den kiinftigen Versicherungsnehmer benennen. Die versicherten Personen miissen diese Erklarung innerhalb von
3 Monaten nach der Kiindigung abgeben. Als bisheriger Versicherungsnehmer missen Sie nachweisen, dass die
betroffenen versicherten Personen lhre Kiindigungserklarung kannten. Sonst ist die Kiindigung unwirksam.

(11)Werden fur lhre Tarife Alterungsriickstellungen gebildet, haben Sie und die versicherten Personen das Recht,
den gekindigten Vertrag als Anwartschaftsversicherung fortzusetzen. Wir missen den entsprechenden Antrag
auf Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses innerhalb von 3 Monaten erhalten, nachdem die Kiindigung wirk-
sam wurde.

(12)Kiindigen Sie das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person weil eine Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung eingetreten ist, kdnnen Sie ab dem Zeitpunkt der Versicherungspflicht die Umstel-
lung in eine Krankheitskosten-Zusatzversicherung verlangen. Daflr fiihren wir keine erneute Gesundheitspriifung
durch und es gelten keine Wartezeiten.

Voraussetzungen:
* Der gewlnschte Tarif ist fir neue Kunden gedffnet
und
+ wir erhalten den Antrag auf Umstellung innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
und
» der Versicherungsschutz in der Krankheitskosten-Zusatzversicherung ist nicht héher oder umfassender als
der bisherige.

Der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gilt als Versicherungspflicht.

Eine nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Alterungsriickstellung rechnen wir an.

4. Kindigung durch uns

(1) Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht.
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auRerordentliche Kiindigungsrecht gelten weiterhin.
(3) Wir kdnnen die Kiindigung auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschranken.

(4) Kundigen wir das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt Abschnitt D.3.
Absatz 10 Satz 1 bis 3 entsprechend.

5. Sonstige Griinde fiir die Beendigung eines Versicherungsverhaltnisses

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die versicherten Personen haben
aber das Recht, das Versicherungsverhaltnis fortzusetzen. Dabei miissen sie den kiinftigen Versicherungsnehmer
benennen. Die Erklarung missen sie innerhalb von 2 Monaten nach dem Tod des Versicherungsnehmers abgeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet das jeweilige Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn wir Sie in dem Land, in das Sie Ihren Aufenthalt oder gewdhnlichen
Aufenthalt verlegt haben, nicht mehr versichern diirfen. Das kann beispielsweise zutreffen, wenn wir in diesem Land
eine Erlaubnis zum Betreiben des Versicherungsgeschafts bendtigen. Das Versicherungsverhaltnis endet ab dem
Zeitpunkt, von dem an wir Sie nicht mehr versichern dirfen.

Ausnahme:
Das Versicherungsverhaltnis endet nicht, wenn Sie eine Umwandlung lhres Versicherungsschutzes in eine Anwart-
schaftsversicherung beantragen.
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(4) Bei einem rechtskraftigen Ehescheidungsurteil oder Trennungsurteil einer Lebenspartnerschaft nach §1 Le-
benspartnerschaftsgesetz gilt folgende Regelung: Jeder Ehepartner/Lebenspartner hat das Recht, seinen Vertrags-
teil als selbststédndiges Versicherungsverhaltnis fortzusetzen. Dies gilt auch, wenn die Ehepartner/Lebenspartner
getrennt leben.

E. Willenserklarungen und Informationen

Willenserklarungen und Informationen miissen Sie uns in Textform (Brief, E-Mail, Fax) senden.

Ausnahme:
Wir haben mit Ihnen eine erleichterte Form vereinbart (beispielsweise telefonisch).

F. Sonstige Bestimmungen

1. Aufrechnung

Sie kdnnen gegen unsere Forderungen nur aufrechnen, wenn die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig
festgestellt ist.

Ausnahme:
Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht konnen Sie nicht aufrechnen.

2. Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen Sie ist das Gericht des Ortes zusténdig, an dem Sie Ihren
Wohnsitz haben. Wenn Sie keinen Wohnsitz haben, ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem Sie lhren gewdhn-
lichen Aufenthalt haben.

(2) Klagen gegen uns konnen Sie bei dem fur lhren Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt zustandigen Gericht
einreichen. DarUber hinaus kénnen Sie Klagen gegen uns auch bei dem Gericht an unserem Firmensitz einreichen.

(3) Unabhangig davon, wer klagt, ist in diesen Fallen das Gericht an unserem Firmensitz zustandig:

+ Sie verlegen nach Abschluss des Vertrags lhren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Ausland
oder
* |Ihr Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt ist uns zum Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt.

3. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Anderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens kén-
nen wir die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen an-
passen.

Voraussetzungen:
» Die Anderungen erscheinen zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherungsnehmer notwendig
und
+ ein unabhangiger Treuhander hat die Voraussetzungen fiir die Anderungen gepriift und ihre Angemessenheit
bestatigt.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung missen wir Ihnen auch die wesentlichen Grinde fur die Anderungen nennen.

(2) Wurde eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch héchstrichterliche Entscheidung
oder einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklart, kdnnen wir sie durch eine neue Regelung erset-
zen.

Voraussetzungen:
* Dies ist zur Fortfihrung des Vertrags notwendig
oder
» das Festhalten an dem Vertrag wiirde ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen.

Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie das Vertragsziel wahrt und die Interessen der Versicherungsnehmer
angemessen berlcksichtigt. Wir teilen lhnen die neue Regelung und die hierzu fiihrenden Grinde mit. Zwei Wochen
nach dieser Mitteilung wird die neue Regelung Bestandteil Ihres Vertrags.

4. Wechsel in den Basistarif

Sie kénnen verlangen, dass eine versicherte Person in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedurftigkeit wechseln kann.

Voraussetzungen:
* Die bestehende Krankheitskosten-Vollversicherung der versicherten Person wurde erstmals nach dem 1. Ja-
nuar 2009 abgeschlossen
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. %ersicherte Person hat das 55. Lebensjahr vollendet

. %r/ersicherte Person hat das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet, aber die Voraussetzungen fiir eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillt und diese Rente beantragt

. %ersicherte Person bezieht ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften

. gidﬁr/ersicherte Person ist hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch.

Der Wechsel ist jederzeit moglich, wenn die versicherte Person die gesetzlichen Voraussetzungen erfillt. Die Versi-
cherung im Basistarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf lhren Antrag auf Wechsel in den Basistarif folgt.

Damit wir die Hochstbeitragsgarantie und die Beitragsminderung im Basistarif durchfiihren kénnen, erheben wir
einen Zuschlag. Dieser Zuschlag ist in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

5. Wechsel in den Standardtarif

Sie koénnen verlangen, dass eine versicherte Person in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
kann.

Voraussetzungen:
» Die Krankheitskosten-Vollversicherung fur die versicherte Person wurde vor dem 01. Januar 2009 abgeschlos-
sen
und
« die versicherte Person erfiillt die Voraussetzungen des § 257 Absatz 2, 2a und 2b Finftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang).

Neben dem Standardtarif darf fir eine versicherte Person keine weitere Krankheitskosten-Teilversicherung oder
-Vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfullung der gesetzlichen Voraussetzungen mdglich. Die
Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf Ihren Antrag auf Wechsel in den Standardtarif
folgt.

Damit wir die Beitragsgarantie im Standardtarif durchfiihren kénnen, erheben wir einen Zuschlag. Dieser Zuschlag
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private
Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhandlungen
mit dem Versicherer nicht zu dem gewinschten Ergebnis gefihrt 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 unabhangige und fur Verbraucher kostenfrei
arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z.B. iber eine Webseite) abgeschlossen haben, kdnnen sich mit ihrer Be-
schwerde auch online an die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde wird dann tber
diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergeleitet.

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungsverschie-
denheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fir den Versicherer zustéandige Aufsichtsbe-
hoérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stral’e 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de
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Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.
Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht zu wen-
den, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.
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Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anwartschaftsversicherung: Die Anwartschaftsversicherung kann zur Erhaltung lhrer Rechte aus dem Versiche-
rungsvertrag unter bestimmten Voraussetzungen fir einen begrenzten Zeitraum abgeschlossen werden. Beispiele
dafiir sind die Zeiten der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht, des Anspruchs auf freie Heilfiirsorge oder ein
langerer Aufenthalt im Ausland. Eine vollstandige Aufzéhlung der Voraussetzungen finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fir die Anwartschaftsversicherung.

Die Anwartschaftsversicherung garantiert bei Wegfall der Voraussetzung das Wiederaufleben des Versicherungs-
vertrags zu den urspringlichen Bedingungen. Dabei verzichten wir auf eine erneute Gesundheitspriifung. Wenn
bereits Alterungsriickstellungen gebildet wurden, rechnen wir diese beitragssenkend an.

Arglistige Tauschung liegt vor, wenn Tatsachen falsch dargestellt oder verschwiegen werden, beispielsweise bei
Antworten auf die Gesundheitsfragen im Antrag. Der Tauschende weil} und will, dass sein Verhalten zu einem Irrtum
beim Versicherer flhrt.

Beitragsminderung bei Hilfebediirftigkeit betrifft ausschlieRlich den Basistarif. Ist eine Person hilfebedurftig, hal-
biert sich der Beitrag fur den Basistarif, solange die Hilfebedirftigkeit besteht. Das gilt auch, wenn die Person erst
durch die Zahlung des Beitrags fur den Basistarif hilfebedurftig werden wirde. Ob Hilfebedirftigkeit besteht, be-
stimmt sich nach sozialrechtlichen Vorschriften.

Beitreibungskosten sind Kosten, die uns entstehen, wenn wir eine Forderung zwangsweise durchsetzen mussen.
Das sind beispielsweise Gerichtsvollzieherkosten oder Pfandungskosten.

Beobachtungseinheit: Innerhalb eines Tarifs unterscheiden wir zwischen Personengruppen, die eine ahnliche In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen aufweisen. Diese bilden eine Beobachtungseinheit. Beobachtungsein-
heiten fur die Tarife dieser AVB sind Erwachsene einschliellich Studenten und Schiler (ab 16 Jahre) sowie Kinder.

Europaischer Wirtschaftsraum: Der Europaische Wirtschaftsraum (EWR) ist eine vertiefte Freihandelszone zwi-
schen der Europaischen Union und der Europaischen Freihandelsassoziation (EFTA). Vertragsstaaten sind die Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Union sowie Island, Liechtenstein und Norwegen.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir beispielsweise vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Gleichartiger Versicherungsschutz: Gleichartigkeit zwischen zwei Tarifen liegt vor, wenn die Tarifleistungen den-
selben Leistungsbereichen zuzuordnen sind. Leistungsbereiche sind zum Beispiel die Kostenerstattung fir die
ambulante Heilbehandlung, die stationare Heilbehandlung oder Zahnbehandlung und Zahnersatz. Zwischen einer
substitutiven Krankenversicherung und einem Erganzungsschutz zur gesetzlichen Krankenversicherung (Zusatz-
versicherung) besteht keine Gleichartigkeit.

Grobe Fahrlassigkeit beschreibt eine innere Einstellung zu einer Handlung. Grob fahrlassig handelt, wer die in der
jeweiligen Situation erforderliche Sorgfalt in besonders hohem Male verletzt. Selbst das Einfachste, jedem Einleuch-
tende wird nicht beachtet.

Ein Beispiel: Einfahren in eine Kreuzung bei Rotlicht.

Heilfursorge (freie, gesetzliche): Bei der HeilfUrsorge werden Krankheitskosten bestimmter Beamtengruppen so-
wie von Strafgefangenen und Patienten im Malregelvollzug von deren Dienstherrn oder den Bundeslandern Uber-
nommen.

Hochstbeitragsgarantie: Der Beitrag im Basistarif und im Standardtarif ist auf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung begrenzt.

Krankenversicherung, die die Pflicht zur Versicherung erfiillt: Seit 01.01.2009 sind alle Personen mit Wohnsitz
in Deutschland verpflichtet, eine Krankenversicherung abzuschlielRen. Diese Krankenversicherung muss Leistungen
fir die ambulante und stationare Behandlung vorsehen. Wir kdnnen eine Krankenversicherung, die die Pflicht zur
Versicherung erfillt, nicht kiindigen.

Kriminogene Indikation: Eine der Indikationen fur einen straffreien Schwangerschaftsabbruch. Bei dieser besteht
Grund zu der Annahme, dass die Schwangerschaft Folge einer Sexualstraftat ist.

Landerspezifischer Beitragszuschlag: Dieser Beitragszuschlag wird in Landern erhoben, deren Gesundheits-
ausgaben deutlich hoher sind als die Gesundheitsausgaben in Deutschland. Eine Liste dieser Lander ist unter
www.sdk.de/laenderspezifischerbeitragszuschlag aufgefiihrt. Der Beitragszuschlag wird ab dem 183. Tag des Auf-
enthalts (in diesen Landern) erhoben.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschlief3en. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir beispielsweise, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Notlagentarif: Zum 01. August 2013 eingeflhrter einheitlicher Tarif der Privaten Krankenversicherungen. Versicher-
te, die lhre Beitrage nicht zahlen, stellen wir nach einem Mahnverfahren in den Notlagentarif um. Sie zahlen dort
niedrige Beitrage. Die Leistungen sind allerdings im Wesentlichen auf Schmerzzustande und akute Erkrankungen
begrenzt.
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Obliegenheiten sind Mitwirkungspflichten. Werden diese nicht beachtet, kdnnen daraus nachteilige Folgen entste-
hen.

Ein Beispiel: Wir kdnnen Sie auffordern, sich durch einen Arzt untersuchen zu lassen, um festzustellen, ob wir leis-
ten missen. Nehmen Sie die arztliche Untersuchung nicht wahr, kbnnen unsere Leistungen gemindert werden oder
ganz entfallen.

Palliativ-Versorgung: siehe spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Risikozuschlag: Fir die meisten Tarife fiihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitsprifung durch. Bei Krank-
heiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir wie
folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegeniber einer gesunden Person durch einen dauerhaften
oder voribergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung: Die in der Privaten Krankenversicherung entstehenden Uberschisse
(siehe Uberschussbeteiligung) missen den Versicherten nicht unmittelbar zugeteilt werden. Sie kdnnen auch der
sogenannten Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung zugefihrt werden.

Die zugewiesenen Betrage diirfen wir grundsatzlich nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten verwen-
den. In Ausnahmefallen und mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde konnen wir die Riickstellung fir Beitragsriicker-
stattung im Interesse der Versicherten flir andere Zwecke verwenden.

Ruhegehalt erhalt ein Beamter oder Richter nach Eintritt in den Ruhestand.

Ruhen (Ruhensversicherung, Ruhensgrund, Ruhenszeit): Beim Ruhen werden die Rechte und Pflichten aus
dem Versicherungsvertrag vortibergehend aulRer Kraft gesetzt. Obwohl der Vertrag weiterhin besteht, miissen Sie
keine Beitrage zahlen und wir miissen nicht leisten. Dieser Zustand kann nur fir eine vorher bestimmte Zeit (Ruhens-
zeit) und nur in besonderen Fallen bestehen. Ruhensgriinde sind beispielsweise der voribergehende Eintritt einer
Versicherungspflicht oder voribergehende Freiwilligendienste.

Ruhen des Vertrages nach Beitragsriickstand: Wenn Sie Ihre Beitrédge nicht zahlen, kann der Vertrag ebenfalls
ruhen. Dafir ist ein gesetzlich vorgeschriebenes Mahnverfahren notwendig. Das Ruhen tritt dann ohne eine beson-
dere Vereinbarung zwischen Ihnen und uns ein. Wahrend der Ruhenszeit sind Sie im Notlagentarif versichert. Die
Beitrage missen Sie weiterhin zahlen.

Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung: Die Palliativ-Versorgung ist ausgerichtet auf die Schmerzlinde-
rung, aber nicht mehr auf die Heilung einer Krankheit. Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
bezeichnet ein Gesamtkonzept zur Beratung, Begleitung und Versorgung schwerkranker Menschen in ihrer letzten
Lebensphase.

Sterbewahrscheinlichkeit stellt die Sterblichkeit von Personen abhangig von deren Alter dar. Nach der Krankenver-
sicherungsaufsichtsverordnung missen Sterbewahrscheinlichkeiten bei der Berechnung des Beitrags bericksichtigt
werden.

Stundung: Wenn jemand unerwartet vereinbarte Zahlungen nicht leisten kann, kann der Vertragspartner die Zah-
lung stunden. Das bedeutet: Die Zahlung muss erst zu einem spateren Zeitpunkt geleistet werden. Durch die Stun-
dung gerat der Zahlungspflichtige nicht in Verzug und die Forderung kann auch nicht eingeklagt werden.

Substitutive Krankenversicherung bezeichnet eine Versicherung, die ganz oder teilweise den gesetzlichen Kran-
ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Dies trifft in der Regel auf die Krankheitskosten-Vollversiche-
rung zu.

Tarifwechselrecht: Anspruch des Versicherungsnehmers auf eine Anderung seines Vertrages. Das bedeutet: Sie
haben das Recht, in einen anderen Tarif mit gleichartigem Versicherungsschutz zu wechseln. Dabei rechnen wir
die Alterungsriickstellung an.

Technische Berechnungsgrundlagen: In den technischen Berechnungsgrundlagen sind alle firr die Beitragsbe-
rechnung erforderlichen Informationen enthalten (beispielsweise Formeln, verwendete statistische Daten).

Uberschussbeteiligung: Nach der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung sind die Rechnungsgrundlagen, die
zur Berechnung der Pramien und der Alterungsriickstellungen dienen, mit ausreichenden Sicherheiten zu verse-
hen. Dies ist notwendig, um den Versicherungsschutz langfristig gewahrleisten zu kdnnen. Durch die einzukalku-
lierenden Sicherheiten entstehen zwangslaufig Uberschisse, beispielsweise, wenn wir hdhere Zinsertrage erwirt-
schaften als eingerechnet. Uberschiisse kénnen auch durch ein positives Risikoergebnis entstehen, also wenn die
tatsachlichen Kosten in den Tarifen geringer sind als eingerechnet.

An den Uberschiissen beteiligen wir die Versicherten in der Privaten Krankenversicherung nach den Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes. Arten der Uberschussverwendung sind beispielsweise die Minderung von Bei-
tragserhohungen oder die Senkung der Beitrage.

Ubertragungswert ist ein Teil der gebildeten Alterungsriickstellungen der bei einem Wechsel des Versicherers
mitgegeben wird.

Unverziiglich: Eine Handlung soll ohne unnétige, nicht durch die Sachlage begrindete Verzégerung vorgenommen
werden. Als Obergrenze flr ein unverzuigliches Handeln gilt ein Zeitraum von zwei Wochen.

Unzumutbare Harte: Eine Situation, bei der es unter Berlcksichtigung der beiderseitigen Interessen einem Ver-
tragspartner nicht zuzumuten ist, an dem Vertrag weiter festzuhalten.
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Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist beispielsweise fur Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihil-
feerganzungstarife) mdglich.

Versicherungsjahr ist die Zeit vom 01. Juli eines Jahres bis zum 30. Juni des folgenden Jahres. Das erste Versiche-
rungsjahr ist die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 30. Juni.

Vorsatz bezeichnet die innere Einstellung der handelnden Person. Vorsatzlich handelt, wer weild und will, dass durch
sein Handeln ein bestimmter Zweck verwirklicht wird.

Ein Beispiel: Auf die ausdriickliche Frage im Antrag wird eine Knieoperation, an die man sich sehr gut erinnert, be-
wusst nicht angegeben. Ziel ist es, einen Vertrag ohne Beitragszuschlag abzuschlie3en.

Willenserkldrung: Kundgabe (Erklarung) des Willens einer Person, die einen Erfolg beabsichtigt. Beispielsweise
eine Kindigungserklarung, die das Ende eines Vertrags herbeiflihren soll.
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Anhang

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

§1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegenlber dem Standesbeamten persoénlich und bei gleichzeitiger
Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft auf Lebenszeit flhren 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 begriinden wol-
len. Wenn die Lebenspartner diese Frage bejahen, soll der Standesbeamte erklaren, dass die Lebenspartnerschaft
nunmehr begrindet ist. Die Begrindung der Lebenspartnerschaft kann in Gegenwart von bis zu zwei Zeugen erfol-
gen.

(3) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjahrig oder mit einer dritten Person verheiratet ist oder bereits mit einer anderen
Person eine Lebenspartnerschaft fihrt;

2.zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander verwandst sind;
3. zwischen vollblrtigen und halbburtigen Geschwistern;

4.wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebenspartnerschaft dartber einig sind, keine Verpflichtun-
gen gemal §2 begriinden zu wollen.

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

Versicherungsvertragsgesetz

§ 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 Anzeige des Versicherungsfalles beendet,
kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Héhe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraus-
sichtlich mindestens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen infolge eines Verschul-
dens des Versicherungsnehmers 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 zurtick-
treten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfal-
les gegentiber 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 ver-
traglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer 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 entsprechenden Ver-
haltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit
weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur 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 bestehenden Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der
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Versicherer den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung 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 Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht
zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht
zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versi-
cherer 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 Prémie aufmerksam
gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen
Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung
ist nur wirksam, wenn sie die rickstéandigen 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 Versicherungsnehmer 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 Versiche-
rungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten 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 Kiindigung ausdriicklich
hinzuweisen. Die Kundigung wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer 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 unberthrt.

§ 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 Versiche-
rungsnehmers geltend gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen 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 mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatzlich,
ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlan-
gen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung
in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Be-
weislast 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 Scha-
dens in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn,
diese Person hat den Schaden vorséatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland zum Geschéaftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieRen kdnnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kostenerstat-
tung fur ambulante und stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der die fir tariflich vorgesehene Leistungen
vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fur jede zu ver-
sichernde Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000 Euro begrenzt ist, abzuschlieRen
und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte durch eine sinngemale
Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Héchstbetrag von 5000 Euro.
Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1.in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare 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 Bu-
ches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dauer dieses Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung
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des Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begon-
nen hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag geniigt den Anforderungen des Sat-
zes 1.

§ 195 Versicherungsdauer

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

Versicherungsaufsichtsgesetz

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

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

5.in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers
zu einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen ist; dies gilt nicht fir vor dem 1.
Januar 2009 abgeschlossene Vertrage 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 ausschlieRlich die Aufwendungserstattung fir Leistungen vor, die zur Behandlung
von akuten Erkrankungen und Schmerzzustédnden sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.
Abweichend davon sind fiir versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbesondere Aufwendungen fiir Vorsorgeun-
tersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefuhrten Programmen und fur Schutzimpfun-
gen, die die Stédndige Impfkommission beim Robert-Koch-Institut geman § 20 Absatz 2 des Infektionsschutzgesetzes
empfiehlt, zu erstatten.

(2) Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz
1 Nummer 1 und 2. Fir Versicherte, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen 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 Notlagentarif
dirfen nicht héher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist.
Mehraufwendungen, die zur Gewahrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen, sind gleichmafig auf
alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des
Versicherungsvertragsgesetzes erflllt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie ist die Alterungs-
ruckstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der
Alterungsrickstellung geleistet werden.

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte (in der Fassung bis 31.12.2008)

(2) Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze oder auf Grund von §6 Abs.3a
versicherungsfrei oder die von der Versicherungspflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen versichert sind und flr sich und ihre Angehdrigen, die bei Versicherungspflicht des Beschaftigten nach
§ 10 versichert waren, Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen dieses Buches
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen Beitragszuschuss. Der Zuschuss betragt die Halfte des Betrages,
der sich unter Anwendung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen vom 1. Januar
des Vorjahres (§245) und der nach §226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und § 232a Abs. 2 bei Versicherungspflicht zugrunde zu
legenden beitragspflichtigen Einnahmen als Beitrag ergibt, hdchstens jedoch die Halfte des Betrages, den der Be-
schéaftigte fur seine Krankenversicherung zu zahlen hat. Fir Personen, die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse
keinen Anspruch auf Krankengeld hatten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in Satz 2 genann-
ten Beitragssatzes anzuwenden. Fir Beschaftigte, die Kurzarbeitergeld nach dem Dritten Buch beziehen, gilt Absatz
1 Satz 3 mit der MaRgabe, dal} sie hdchstens den Betrag erhalten, den sie tatsachlich zu zahlen haben. Absatz 1
Satz 2 gilt.

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 flr eine private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das
Versicherungsunternehmen
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1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2.sich verpflichtet, fiir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben und die Uber eine Vor-
versicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeligrenze nach §6 Abs.7 nicht Ubersteigt
und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen
Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Bei-
trag fur Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fur
Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des durchschnittlichen Hochstbeitrages der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder
Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

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

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen
bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die
Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind
und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils
auf den in Nummer 2 genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer 2b genannten Vorausset-
zungen ohne Bertcksichtigung der Vorversicherungszeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne
Risikozuschlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht
oder nur zu ungunstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis
zum 31. Dezember 2000 annehmen,

3.sich verpflichtet, den tiberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versi-
cherungsgeschéaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5.die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versiche-
rungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Gesetzes hat.

Der nach Satz 1 Nr. 2 mal3gebliche durchschnittliche Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung ist je-
weils zum 1. Januar nach dem durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des
Vorjahres (§245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§223 Abs. 3) zu errechnen. Der Versicherungsnehmer hat
dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariber
vorzulegen, dass die Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2¢ genannten Begrenzung sind alle Versicherungs-
unternehmen, die die nach Absatz 2 zuschussberechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem
finanziellen Spitzenausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des Standardta-
rifs zwischen der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht und dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung mit Wirkung fir die beteiligten Unternehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmafige Belastung dieser
Unternehmen bewirkt. 2F{r in Absatz 2a Satz 1 Nr. 2c genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach §4
Abs. 1 des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesellschaft festgestellt worden ist,
wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1
einbezogen wird.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten unter Berlcksichtigung der mit uns vereinbarten tariflichen Selbstbeteiligung 100 % fur:

* ambulante arztliche Behandlung » Sehhilfen max. 1.000 EUR (alle 3 Jahre)
* Arznei- und Verbandmittel » Vorsorgeuntersuchungen

* Heilmittel » Heilpraktiker max. 1.000 EUR pro Jahr

* Hilfsmittel * Psychotherapie

Ausflhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fiir die ambulante Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir Ihnen in einem Glossar ab Seite 13.

Selbstbeteiligung

Von unseren tariflichen Leistungen ziehen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung ab. Diese betragt pro versicherter
Person und Kalenderjahr:

Im Tarif AM10 0 EUR (Es besteht keine Selbstbeteiligung).

Im Tarif AM11 10 % der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage, maximal 240 EUR.

Im Tarif AM12 20 % der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage, maximal 480 EUR.

Im Tarif AM13 30 % der erstattungsfahigen Rechnungsbetrage, maximal 960 EUR.

Bei Kindern verringert sich die maximale Selbstbeteiligung um die Halfte. Diese reduzierte Selbstbeteiligung gilt bis
zum Ende des Kalenderjahres, in dem das Kind das 15. Lebensjahr vollendet.

Ein Beispiel: Das Kind hat seinen 15. Geburtstag am 12. August 2032. Dann gilt die reduzierte Selbstbeteiligung
noch bis zum 31. Dezember 2032.

Ausnahme:
Keine Selbstbeteiligung besteht fir:

* lebenserhaltende Hilfsmittel (mehr dazu finden Sie in Abschnitt A.4. Absatz 6),

 Hilfsmittel, die Sie Uber unseren Hilfsmittelservice beziehen (mehr dazu finden Sie in Abschnitt A.4. Absatz 7)
sowie

» Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen bis zu einem erstattungsfiahigen Rechnungsbetrag von
insgesamt 500 EUR pro Kalenderjahr (mehr dazu finden Sie in Abschnitt A.7. Absatz 1 und 2).

Voraussetzung:
Diese Leistungen sind in den Rechnungen als eigenstandige Leistungen zur Vorsorge ausgewiesen (separate

Rechnung).

Im Kalenderjahr, in dem die Versicherung beginnt, reduziert sich die vereinbarte Selbstbeteiligung fur jeden nicht ver-
sicherten Monat um 1/12. Das gilt auch, wenn die Versicherung nach den Tarifen AM11, AM12 oder AM13 wahrend
eines Kalenderjahres endet. Diese Regelung gilt aullerdem, wenn Sie eine hdhere oder niedrigere Selbstbeteiligung
wahlen.

Sie konnen lhre Selbstbeteiligung immer zum 1. des nachsten Monats dndern. Die Anderung missen Sie bei uns
beantragen. Bitte stellen Sie lhren Antrag in Textform (Brief, E-Mail, Fax).

Versicherungsleistungen

Die Leistungen unter den Abschnitten A. und B. erstatten wir zu 100 %.

Voraussetzung:
Die jeweils festgelegten tariflichen Erstattungsgrenzen werden nicht tGberschritten.

Eine tariflich vereinbarte Selbstbeteiligung ziehen wir von unserer Erstattung ab. Betrage, welche die jeweils verein-
barten tariflichen Erstattungsgrenzen Ubersteigen, werden nicht auf die Selbstbeteiligung angerechnet.



A. Unsere Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung in Deutschland

1. Arztliche Behandlung und ambulante Behandlung durch Heilpraktiker

Arztliche Behandlung

(1) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen zugelassenen (approbierten) Arzten frei wahlen. Ver-
sichert ist auch die ambulante Behandlung durch approbierte Arzte in einem medizinischen Versorgungszentrum
oder einem Krankenhaus (beispielsweise eine Krankenhausambulanz).

(2) Versichert sind auch die Leistungen einer Laborgemeinschaft oder eines Zentrums fiir Radiologie.
(3) Versichert sind die Kosten fir arztliche Leistungen. Dazu gehért auch die naturheilkundliche Behandlung durch

Arzte.
Arztliche Leistungen sind zum Beispiel:
» Beratungen,
* Besuche,
» Untersuchungen,
* Behandlungen,
» Operationen sowie
* Wegegebuhren (beispielsweise Hausbesuche).

(4) Wir erstatten arztliche Abrechnungen, die der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen.
Wir erstatten auch arztliche Leistungen, die auf einer Honorarvereinbarung nach der jeweils giltigen Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) beruhen. Dies ist eine rechtswirksame Vereinbarung, bei der die Hohe der Gebiihren von der
jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abweicht.

Ambulante Behandlung durch Heilpraktiker
(5) Versichert ist die Behandlung durch Heilpraktiker.

Voraussetzung:
Der Heilpraktiker erfiillt die Anforderungen nach dem deutschen Heilpraktikergesetz.

(6) Wir erstatten folgende Kosten:
» Abrechnungen nach dem gultigen Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiiH) sowie
« alle Naturheilverfahren nach dem Hufelandverzeichnis in der jeweils gultigen Fassung.
Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt insgesamt 1.000 EUR pro Kalenderjahr.

(7) Wir erstatten auch Arznei-, Heil- und Verbandmittel, sowie Digitale Gesundheitsanwendungen, die ein Heilprakti-
ker verordnet. Diese fallen nicht unter die Erstattungsgrenze von 1.000 EUR pro Kalenderjahr.

(8) Wir erstatten keine Kosten fur Psychotherapie durch Heilpraktiker.

2. Arznei- und Verbandmittel

(1) Versichert sind die Kosten fir Arznei- und Verbandmittel.
(2) Wir erstatten zum Beispiel auch:
* Nahrstofflosungen,
» Zubehdr und Applikationshilfen zur kiinstlichen Ernahrung,
* Teststreifen fur Blut- und Harnstoffmessungen sowie
» Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenz-Artikel.
Bei medizinischer Notwendigkeit erstatten wir auch:
* Nahrungserganzungsmittel,
» Starkungsmittel (auch sexuelle) sowie
» Desinfektionsmittel.

(3) Arznei- und Verbandmittel miissen von den unter Abschnitt A.1., A.10. oder A.17. genannten Behandelnden oder
von Zahnarzten verordnet werden. Sie miussen die Arznei- und Verbandmittel dariiber hinaus aus einer Apotheke
beziehen. Dazu gehoéren auch Versand- und Internet-Apotheken.

(4) Far Mittel, die auch der individuellen Lebensfiihrung dienen, erstatten wir keine Kosten. Dies gilt auch dann, wenn
sie verordnet wurden. Solche Mittel sind zum Beispiel:

* Badezusatze,
* Mineralwasser,
« Fruchtséafte,



* Tees,
¢ Weine oder
* Kosmetika.

(1) Heilmittel sind versichert. Heilmittel sind zum Beispiel:
* Hydrotherapie (beispielsweise medizinische Bader),
* Massagen,
» Kalte- und Warmetherapie (beispielsweise Packungen),
¢ |nhalationen,
» mechanische Behandlung (beispielsweise Behandlung mit einem Schlingentisch),
« Lichttherapie (beispielsweise Behandlung mit Ultraviolett-Licht),
» Bestrahlungen (beispielsweise Behandlung mit Heilluft)
» Behandlung mit elektrischem Strom (beispielsweise Behandlung mit Reizstrom),
« Atmungsbehandlung,
* logopadische Behandlung einschliellich Stimmbildungen,
» Schwangerschaftsgymnastik, Kurse zur Geburtsvorbereitung sowie Rickbildungs- und Wochenbettgymnas-
tik,
+ Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen (beispielsweise manuelle Therapie, Chirogymnastik),
» Beschaftigungstherapie (Ergotherapie),
» osteopathische Behandlung,
* medizinische Ful3pflege (Podologie),
« therapeutisches Reiten (Hippotherapie) sowie
« Bewegungstherapie (Heileurythmie).

(2) Wir erstatten die tatsachlich entstandenen Kosten, wenn diese fiir Deutschland Ublich sind. Wir Gbernehmen auch
die Kosten flir Hausbesuche, wenn diese medizinisch notwendig sind.

(3) Folgende Fachkrafte dirfen Heilmittel erbringen:
o Arzte,
» Heilpraktiker sowie

+ nach Verordnung durch Arzte oder Heilpraktiker: andere staatlich gepriifte oder staatlich anerkannte Angehé-
rige von Gesundheitsberufen oder medizinischen Assistenzberufen. Das sind zum Beispiel:

» Osteopathen, Physiotherapeuten, Logopaden,
» Sonderschullehrer oder Diplom-Padagogen mit dem Schwerpunkt Sprachbehindertenpadagogik,
» Ergotherapeuten, Podologen, Masseure sowie Hebammen und Entbindungspfleger.

4. Hilfsmittel (auBer H6r- und Sehhilfen)

(1) Versichert sind arztlich verordnete Hilfsmittel, die

» Behinderungen und Folgen einer Krankheit oder eines Unfalls direkt mildern oder ausgleichen
und
» den Erfolg einer Heilbehandlung sichern

oder
¢ das Leben erhalten.

Hilfsmittel sind auch Gerate fir diagnostische oder therapeutische Zwecke (beispielsweise ein Blutzuckermessgerat
oder eine Bewegungsschiene). Wir erstatten auRerdem die Kosten fir die Anschaffung eines Blindenfiihrtieres ein-
schlieRlich Training zur Orientierung und Mobilitat.

(2) Wir erstatten auch die Kosten fir:
» Wartung und Reparatur von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 1 und 2 sowie
« Trainingsmalnahmen der versicherten Person zum Umgang mit Hilfsmitteln.

(3) Wir erstatten keine Kosten fiir den Unterhalt, den Betrieb, die Pflege und die Reinigung von Hilfsmitteln. Das sind
zum Beispiel Kosten fiir Strom, den Ersatz von Batterien, Akkus oder Ladegeraten.

(4) Wir erstatten keine Kosten fiir folgende Gerate — auch wenn diese arztlich verordnet sind:



» Gerate, die Uberwiegend zum Fitness-, Wellness- und/oder Entspannungsbereich gehéren (beispielsweise
Ergometer und Heimtrainer) sowie

» Gerate zur allgemeinen Lebensflihrung. Das sind zum Beispiel:
* Fieberthermometer, Puls- und Blutdruckmessgerate, Waagen,
* Warmelampen, Heiz- und Kaltekissen sowie
* Mund- und Nasenduschen sowie Zahnbursten.
(5) Kosten, fur die die Pflegepflichtversicherung leisten muss, erstatten wir nicht.

(6) Auf lebenserhaltende Hilfsmittel rechnen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung nicht an. Lebenserhaltend sind
Hilfsmittel, ohne deren Einsatz direkt eine lebensbedrohliche Situation entsteht.

Das sind zum Beispiel:
« Beatmungsgerate,
» Atem-/Herzfrequenzmonitore,
* Heimdialysegerate,
+ Life Vest sowie
» Sauerstoffkonzentratoren.

(7) Wir unterstutzen Sie bei der Auswahl und Anschaffung eines geeigneten Hilfsmittels Uber unseren Hilfsmittelser-
vice. Gerne prufen wir auch fir Sie, ob Sie ein gleichwertiges Hilfsmittel zu einem glinstigeren Preis erhalten kénnen.
Informationen zum Hilfsmittelservice der SDK finden Sie auf www.sdk.de/hilfsmittelservice. Wenn Sie ein Hilfsmittel
Uber unseren Hilfsmittelservice beziehen, rechnen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung nicht an.

5. Horhilfen und Sehhilfen

(1) Wir erstatten die Kosten fur Horgerate und Tinnitus-Masker/Noiser.

(2) Wir erstatten Kosten fir Brillenglaser, Brillengestelle und Kontaktlinsen einschlieRlich Reparaturen. Der maximal
erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt insgesamt 1.000 EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab
Versicherungsbeginn. Dieser Betrag ist unabhangig von der Anzahl der Sehhilfen und Reparaturen.

(3) Wir erstatten keine Kosten fur den Unterhalt, den Betrieb, die Pflege und die Reinigung. Vor allem erstatten wir
keine Batterien.

6. Refraktive Chirurgie (beispielsweise Lasik)

Versichert sind Operationen der refraktiven Chirurgie (beispielsweise Lasik, also Augenlasern).

Voraussetzung:
Die versicherte Person ist ununterbrochen 36 Monate in unserer Krankheitskosten-Vollversicherung versichert.

Der maximal erstattungsfiahige Rechnungsbetrag betragt insgesamt 3.000 EUR pro Auge und Versicherungsfall.
Sind nach einer solchen Operation erneut Sehhilfen nétig, so sind diese im tariflichen Umfang versichert.

7. Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen

(1) Versichert sind die Kosten flr ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten. Versi-
chert sind auch die Kosten fiir die Vorsorge wahrend der Schwangerschaft.

Nicht versichert sind Kosten fir private und dienstliche Zwecke (beispielsweise eine Untersuchung zur Flugtauglich-
keit).

(2) Wir erstatten Kosten fir Schutzimpfungen, die die Stéandige Impfkommission am Robert-Koch-Institut (STIKO)
empfiehlt. Dartber hinaus erstatten wir:

* die Grippeschutzimpfung,

 die Zeckenschutzimpfung (FSME),

« die Malaria-Prophylaxe,

» Impfungen fir berufsbedingte Aufenthalte im Ausland sowie
* Reiseimpfungen.

Bei Leistungen fur Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen gilt:

Bis zu einem erstattungsfdadhigen Rechnungsbetrag von insgesamt 500 EUR pro Kalenderjahr bleibt Ihr Anspruch
auf Beitragsrickerstattung (vgl. Teil I, Abschnitt B.4.) erhalten. Wir rechnen fiir diese Leistungen auch eine tariflich
vereinbarte Selbstbeteiligung nicht an.

Voraussetzung:
Diese Leistungen sind in einer separaten Rechnung als selbststandige Leistungen zur Vorsorge ausgewiesen.



8. Pravention und Kuren

(1) FGr Mallnahmen zur Pravention betragt der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag insgesamt 500 EUR
innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

Wir erstatten die Kosten fir:
» praventives Rickentraining,
* Herz-Kreislauf-Training (auch Koronar-, Herz- und Rehasport),
* Rheumaliga/-sport,
» autogenes Training,
» progressive Muskelentspannung,
» Kurse zur gesunden Ernahrung oder personlichen Ernahrungsberatung sowie
* Nichtraucherseminare.

Voraussetzungen fur die Erstattung der letzten beiden Punkte sind:

* Der Kurs oder das Seminar starken die eigenen Fahigkeiten zur gesunden Lebensflihrung. Zudem soll
ein selbststandiges und aktives Gesundheitsverhalten gefordert werden (§20 Absatz 1 des Sozialgesetz-
buches, Flnftes Buch (SGB V)). Von der Zentralen Prifstelle Pravention zertifizierte Kurse erfillen diese
Voraussetzung. Der Anbieter muss dies auf einer Teilnahmebescheinigung bestatigen
und

» Sie haben mindestens 80 % der Kurseinheiten besucht und schicken uns daruber eine vom Anbieter aus-
gestellte Teilnahmebescheinigung
und

» Sie bescheinigen uns die Zahlung der angefallenen Kosten durch eine Quittung. Die Kosten durfen nicht mit
Mitgliedsbeitragen verrechnet werden.

(2) Wir erstatten keine Mitgliedsbeitrage (beispielsweise in Sportvereinen oder Fitnesszentren).

(3) FUr ambulante und stationare Kuren betragt der maximal erstattungsfiahige Rechnungsbetrag insgesamt 2.000
EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn. Dies gilt zum Beispiel auch fur Mutter-Kind-
oder Vater-Kind-Kuren.

Wir erstatten die Kosten fir:
» Unterbringung,
» Verpflegung,
« arztliche Behandlung sowie
* Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln.

9. Fruhforderung, Soziotherapie und Sozialpadiatrische Zentren

(1) Versichert sind Leistungen der Frihférderung nach der Frihférderungsverordnung (FrahV).

Voraussetzungen:
» Es handelt sich um MalRnahmen, die als Heilbehandlung gelten
und
» die MaRnahmen werden wegen einer Krankheit angewendet.

Wir erstatten die Kosten, wenn kein Sozialhilfetrager diese Ubernimmt.

(2) Wir erstatten Kosten fir die Soziotherapie.

Voraussetzungen:

» Die versicherte Person kann wegen schwerer psychischer Erkrankung arztliche oder arztlich verordnete Leis-
tungen nicht selbststandig in Anspruch nehmen
und

» durch die Soziotherapie wird eine Behandlung im Krankenhaus vermieden oder verkirzt oder eine Kranken-
hausbehandlung ist notwendig, aber nicht ausfuhrbar
und

 ein Facharzt fur Psychiatrie oder Nervenheilkunde verordnet die Soziotherapie.

Nach Verordnung kann die Soziotherapie bei einem von der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leis-
tungserbringer durchgefiihrt werden.

Wir erstatten maximal 120 Stunden pro Versicherungsfall innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungs-
beginn.

(3) Bei Kindern ist die Behandlung in Sozialpadiatrischen Zentren versichert, die fiir die ambulante sozialpadiatrische
Behandlung von Kindern zugelassen sind.

Voraussetzung: )
Das versicherte Kind kann aus folgenden Grinden nicht von geeigneten Arzten oder Frihforderstellen behandelt

werden:
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« wegen der Art, Schwere oder Dauer seiner Krankheit
oder
* wegen einer drohenden Krankheit.

(4) Bei einer Behandlung nach den Absatzen 1 bis 3 erstatten wir die Kosten, die gegenuber der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abrechenbar waren.

10. Psychotherapie

(1) Versichert ist die ambulante Psychotherapie durch niedergelassene:

o Arzte,

* nicht-arztliche, zugelassene (approbierte) psychologische Psychotherapeuten sowie

* nicht-arztliche, zugelassene (approbierte) Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten.
(2) Wir erstatten Abrechnungen, die der jeweils glltigen Gebiihrenordnung entsprechen.
(3) Folgende Kosten erstatten wir nicht:

* Behandlungen zur beruflichen, schulischen oder sozialen Anpassung oder Férderung (beispielsweise Ehe-,
Erziehungs- oder Lebensberatung) sowie

» Psychotherapie durch Heilpraktiker.

11. MaBnahmen zur Entwohnung

Versichert sind ambulante MaRhahmen zur Entwéhnung. Das sind alle Behandlungen, die den Patienten aus der
Bindung an Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel (beispielsweise auch Spielsucht) [6sen sollen.

Wir erstatten maximal 3 MaRnahmen pro Diagnose, unabhangig davon ob diese ambulant oder stationar durchge-
fuhrt werden.

Ausnahme:
MafRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin erstatten wir nicht. Wir erstatten auch keine MalRnahmen zur Entwéhnung,
fur die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten missen.

12. Ambulante Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige ambulante Anschlussheilbehandlung.

Voraussetzung:
Diese beginnt innerhalb von 28 Tagen nach einer Behandlung im Krankenhaus.

Ist ein Beginn innerhalb von 28 Tagen aus medizinischen Grinden nicht moéglich, prifen wir die Griinde. Wenn eine
Anschlussheilbehandlung medizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung auch fur einen spateren Beginn zu.

Dauert die Anschlussheilbehandlung voraussichtlich langer als 4 Wochen, qilt:

Sie miussen von uns eine schriftliche Zusage fir die Leistung ab der 5. Woche einholen.

Wir empfehlen Ihnen, dass Sie diese Zusage vor Ablauf der ersten 4 Wochen einholen. Wenn die Verlangerung me-
dizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung zu.

(2) Versichert sind auch ambulante Malnahmen zur Rehabilitation.

(3) Wir erstatten die Kosten nicht, wenn andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten
mussen.

13. Behandlungspflege, hdausliche Krankenpflege und ambulante Palliativ-Medizin

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige und arztlich angeordnete hausliche Behandlungspflege durch Pflege-
fachkrafte (medizinische Behandlungspflege). Die Kosten einer Intensiv-Behandlungspflege erstatten wir auch
in stationaren Einrichtungen (beispielsweise in einem Pflegeheim).

Ein wichtiger Hinweis flr Sie:

Wir empfehlen lhnen, ab einem voraussichtlichen Pflegebedarf von 5 Stunden pro Tag, Art und Dauer der Behand-
lungspflege mit uns abzustimmen. Wir kdnnen Sie dann mit Rat und Tat unterstitzen. Zum Beispiel kdnnen Sie von
einer sehr gut ausgebildeten Reha- und Pflegeberaterin besucht werden. Diese kann Sie individuell beraten und
samtliche Fragen zur weiteren Versorgung beantworten. Gerne priifen wir auch, ob eine gleichwertige Versorgung
zu gunstigeren Preisen maoglich ist. Wir senden lhnen dafiir gerne ein unverbindliches Angebot.

(2) In folgenden Fallen erstatten wir die Kosten fur die arztlich verordnete hausliche Krankenpflege als Krankenhau-
sersatzpflege:

» Eine Behandlung im Krankenhaus ist nétig, aber nicht durchfihrbar
oder
* durch die hausliche Krankenpflege wird eine Behandlung im Krankenhaus vermieden oder verkirzt.

Pro Versicherungsfall erstatten wir fir bis zu 28 Tage Kosten fur:
« die Grundpflege (beispielsweise Essen zubereiten, Waschen, Zahnpflege),



« die hauswirtschaftliche Versorgung sowie
 die medizinische Behandlungspflege nach Absatz 1 Satz 1.
(3) Versichert ist die arztlich verordnete spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Voraussetzungen:
» Es liegt eine unheilbare und fortschreitende Krankheit mit begrenzter Lebenserwartung vor
und
 die Palliativ-Versorgung ermdglicht die Betreuung in der vertrauten hauslichen oder familiaren Umgebung
der versicherten Person.

Als hausliche Umgebung gelten zum Beispiel auch
» Altersheime,
« stationare Pflegeeinrichtungen sowie
* Hospize.

Wir erstatten die Kosten fiir arztliche und pflegerische Leistungen und Organisation in der Hohe, wie sie auch fir
einen gesetzlich Versicherten abgerechnet werden dirfen.

(4) Kosten, fur die ein anderer Kostentrager (vor allem die Pflegepflichtversicherung) leisten muss, erstatten wir nicht.

14. Fahrt- und Transportkosten bei ambulanten Heilbehandlungen

(1) Wir erstatten die Kosten fir Fahrten und Transporte zum und vom nachsten geeigneten Behandelnden oder
Krankenhaus

* bei medizinischen Notfallen oder Unfallen,

* bei ambulanten Operationen,

 bei nachoperativen Behandlungen,

* bei einer Dialyse,

 bei einer Chemotherapie,

* bei einer Strahlentherapie

* bei einer ambulanten Anschlussheilbehandlung sowie
* bei einer Rehabilitation.

(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte zu und von einer ambulanten Heilbehandlung bei einer Geh- oder
Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntlchtigkeit. Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt zusammen
mit entsprechenden Leistungen aus anderen Tarifen insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntichtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.

(3) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir eine Fahrt nach den Absatzen 1 oder 2 erstatten wir 0,30 EUR pro
Kilometer.

15. Kinderwunschbehandlung

(1) Versichert sind die Kosten fir Kinderwunschbehandlungen (kinstliche Befruchtung).

Voraussetzungen:

» Bei Beginn der Behandlung haben die Frau das 40. und der Mann das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet
und

* es besteht eine organisch bedingte Sterilitdt der versicherten Person, die allein durch kinstliche Befruchtung
Uberwunden werden kann
und

« die Behandlung erfolgt bei verheirateten oder in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Paaren
und

* es besteht eine hinreichende Erfolgsaussicht fir die gewahlte Behandlungsmethode
und

» es werden nur Ei- und Samenzellen der jeweiligen Paare verwendet.

(2) Erstattungsfahig sind
* bis zu 8 Inseminationen sowie
» 8 Versuche der In-vitro-Fertilisation/IVF und/oder Intracytoplasmatischen Spermieninjektion/ICSI.

Folgender Fall wird nicht als Versuch gezahlt:
Es trat eine klinisch nachgewiesene Schwangerschaft ein, ohne dass es zur Geburt eines Kindes gekommen ist.




Ein wichtiger Hinweis flr Sie:
Wir empfehlen lhnen, Art und Umfang der Behandlung vor deren Beginn mit uns zu klaren. So vermeiden Sie mdg-
liche Kirzungen der Leistung.

(3) Bei erfolgreicher Geburt nach einer Kinderwunschbehandlung haben Sie erneut Anspruch auf die tariflichen Leis-
tungen, solange die oben genannten Voraussetzungen erfiillt sind.

(4) Hat eine an der Behandlung beteiligte, aber nicht bei uns versicherte Person einen Anspruch auf Leistung bei
einem anderen Kostentrager, gilt:

Wir mussen nur die Kosten erstatten, die nach Vorleistung des anderen Kostentragers (beispielsweise die gesetzli-
che Krankenversicherung) noch bestehen.

16. Pranatal-Diagnostik

Versichert sind die Kosten fiir préanatal-diagnostische MaRnahmen als erweiterte Vorsorge wahrend der Schwanger-
schaft. Diese MalRnahmen sind zum Beispiel:

» Dopplersonografie,
3D/4D-Ultraschall,
* kardiale Echografie,

* Nackentransparenztest sowie
* Triple-/Quadruple-Test.
Wir erstatten keine genetischen Untersuchungen mit dem Ziel der Klarung

« einer erst kuinftig auftretenden Erkrankung
oder
« einer gesundheitlichen Stérung bei Nachkommen

ohne dass sich Symptome einer Krankheit zeigen (pradiktive Gen-Tests).

17. Hebammen und Entbindungspfleger

Wir erstatten die Kosten flir Hebammen und Entbindungspfleger.

Voraussetzung:
Die Abrechnungen mussen der jeweils gliltigen Vergltungsvereinbarung fir Hebammen entsprechen.

18. Haushaltshilfen

(1) Versichert sind die Kosten fiir eine Haushaltshilfe.

Voraussetzungen:
» Die versicherte Person kann nach arztlichem Attest wegen schwerer Erkrankung, Schwangerschaft oder Ent-
bindung den Haushalt nicht weiterfiihren
oder
« die versicherte Person kann aus Griinden, die bereits zur medizinischen Behandlungspflege (Abschnitt A.13.
Absatz 1) fihrten, den Haushalt nicht weiterfiihren

und

» im Haushalt lebt ein Kind, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder
» im Haushalt lebt ein Kind, das behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist

und
» keine sonst im Haushalt lebende, volljahrige Person kann den Haushalt weiterfihren.
(2) Wir erstatten fir eine Haushaltshilfe bis zu 10 EUR pro Stunde, jedoch maximal 75 EUR pro Tag. Wir zahlen zu-
sammen mit Leistungen aus anderen Tarifen maximal fir 28 Tage pro Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt aus dem
versicherten Tarif des erkrankten Elternteils.
Ausnahme:

Wir erstatten keine Kosten, wenn ein Verwandter oder Verschwégerter der versicherten Person die Haushaltshilfe
ubernimmt.

19. Pauschale zur Kinderbetreuung

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes Kind, zahlen wir fur die Betreuung eine Pauschale von 250 EUR.

Voraussetzungen:
» Das Kind hat das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
und
+ eine andere im Haushalt des versicherten Kindes lebende Person kann das Kind nicht beaufsichtigen, betreu-
en oder pflegen




und
 ein Elternteil muss zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes mindestens vier Ar-
beitstage nacheinander der Arbeit fernbleiben. Daflr bendtigen wir eine arztliche Bescheinigung.

Wir erstatten die Pauschale einmal im Kalenderjahr. Dabei berticksichtigen wir die Leistungen fiir eine Pauschale flr
die Kinderbetreuung aus anderen Tarifen.

20. Medizinische Schulungen fiir chronisch Kranke

Fir Erst- und Folgeschulungen bei chronisch Kranken betragt der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag
insgesamt 500 EUR innerhalb von jeweils 3 Kalenderjahren ab Versicherungsbeginn.

Chronische Krankheiten sind zum Beispiel Diabetes, Asthma sowie Neurodermitis.

21. Kommunikationshilfen

Wir erstatten die Kosten fur Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfeverordnung (beispielsweise Gebar-
den- oder Schriftdolmetscher) in Héhe der dort genannten Entschadigungssatze.

Voraussetzung:
Die Hilfen sind erforderlich, damit eine Verstandigung mit dem Behandelnden bei einer medizinisch notwendigen

Heilbehandlung maglich ist.

22. Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Versichert sind die Kosten flr die Versorgung mit zertifizierten Medizinprodukten, deren Hauptfunktion wesentlich
auf digitalen Technologien beruht und die dazu bestimmt sind,

+ bei der versicherten Person oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung,
Behandlung oder Linderung von Krankheiten
oder

« die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen

zu unterstitzen (digitale Gesundheitsanwendungen).

(2) Erstattungsfahig sind die Kosten fir digitale Gesundheitsanwendungen, die im Verzeichnis des Bundesinstituts
fur Arzneimittel und Medizinprodukte fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e SGB V aufgeflhrt sind.

(3) Digitale Gesundheitsanwendungen, die die Voraussetzungen von Abs. 1 erflillen und nicht in das Verzeichnis des
Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte aufgenommen wurden, sind erstattungsfahig, wenn sie

 die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person unterstutzen
und
» einen Nachweis fir positive Versorgungseffekte erbracht haben.

Wir erstatten keine digitalen Gesundheitsanwendungen, die dem Fitness- oder Wellnessbereich zuzuordnen sind.

(4) Digitale Gesundheitsanwendungen muissen von den unter Abschnitt A.1. oder A.10. genannten Behandelnden
verordnet werden. Je Verordnung erstatten wir die Kosten fur maximal 12 Monate. Danach ist eine neue Verordnung
erforderlich.

(5) Wir sind berechtigt, anstelle des Aufwendungsersatzes die digitalen Gesundheitsanwendungen selbst zur Ver-
figung zu stellen. Die versicherte Person ist nicht verpflichtet, die digitale Gesundheitsanwendung tber uns zu be-
ziehen.

(6) Hat der Anbieter einer digitalen Gesundheitsanwendung eine Vergutungsvereinbarung mit dem Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V. abgeschlossen, erstatten wir die dort vereinbarten Vergitungsbetrage. Anderen-
falls erstatten wir die Kosten, die nach § 134 SGB V mit der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung vereinbart
worden sind. Wenn es keine Vergutungsvereinbarungen gibt, erstatten wir die tatsachlichen Kosten.

(7) Der Anspruch umfasst ausschliellich die Kosten flir den Erwerb der Nutzungsrechte an der Software. Wir erstat-
ten keine Kosten im Zusammenhang mit der Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendungen, beispielsweise fir
die Anschaffung und den Betrieb mobiler Endgerate oder PCs einschliellich Internet-, Strom- und Batteriekosten.

B. Unsere Leistungen bei ambulanter Heilbehandlung im Ausland

Bei voribergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthalts auerhalb Deutschlands
erstatten wir die unter A. aufgefihrten Leistungen unter Berucksichtigung der folgenden Absétze.

(1) Versichert sind die Kosten fiir Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

* Den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und
« einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fir den jeweiligen Behandelnden.

(2) Wir erstatten auch eine in der Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbaren Steuer.
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(3) Versichert ist auch die im Ausland stattfindende Entbindung. Wir erstatten maximal den Betrag, der bei einer
Behandlung im Heimatland der versicherten Person oder in Deutschland angefallen ware. Ist die Entbindung im
Ausland glnstiger, erstatten wir diesen Betrag.

Ausnahme:
Diese Begrenzung gilt in folgendem Fall nicht: Die versicherte Person hat innerhalb der letzten 12 Monate vor der
Entbindung zusammenhangend mindestens 182 Tage in dem Land verbracht, in dem die Entbindung stattfindet.

(4) Bei Notféllen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter
0049 711 - 99 52 20 01
Auf Wunsch unterstitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
 Informationen Uber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
» Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,

+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausarzten und dem Hausarzt),

* Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers,
» Organisation eines medizinisch notwendigen Ricktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs miissen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie Ihre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fiir den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
» Der gewiinschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fir neue Versicherte gedffnet
oder
» der gewtinschte Tarif ist im Teil lla der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und
+ die versicherte Person ist im gewlinschten Tarif versicherungsfahig.

1. Wechsel in einen Tarif mit h6heren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kénnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist jeweils der 1. des Geburtsmonats, in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40.,
das 45. oder das 50. Lebensjahr vollendet. Sie missen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem
gewtunschten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kdnnen Sie auch verlangen:

* bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,
 bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,
« einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststadndigen Tatigkeit,

* je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,

* bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),
Voraussetzung:
Die versicherte Person Ubt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

 bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,

» bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

* bei einer Erhéhung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
standiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre

nachweisen. Der Vergleichswert dafiir ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.
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(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung in den urspriinglichen Tarif der versicherten Person kdnnen
Sie verlangen bei Ende

 der Elternzeit,

 der Altersteilzeit,

» der Pflegezeit,

» der Arbeitslosigkeit sowie

» eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzungen:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder
weniger Leistungen umgestellt. Das Ereignis muss bei lhnen oder bei lnrem Ehepartner/Lebenspartner eintreten.

(4) Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der héhere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fir laufende Versicherungsfalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fur die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schlage oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag flr prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.

(6) Fur ein mitversichertes Kind kdnnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit hdheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitspriifung in folgenden Fallen verlangen:

* Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

» einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
* je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kdnnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.

3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhaltnis oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhiltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis kénnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung miissen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

4. Wechsel der tariflichen Selbstbeteiligung

Sie kdnnen lhre Selbstbeteiligung immer zum 1. des nachsten Monats andern.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherter Person und Kalenderjahr.

Um den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen wir die Erstattungsgrenzen zu lhren Gunsten anpas-
sen.

Voraussetzungen:
» Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
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und
 ein unabhangiger Treuhdnder muss die Anpassung prifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung miissen wir lhnen auch die wesentlichen Griinde fiir die Anderungen nennen.

E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu in dem

 die Heilbehandlung stattfindet
oder

 das Arznei-, Verband- oder Hilfsmittel bezogen wird
oder

» sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Die Tarife AM10, AM11, AM12 und AM13 kdnnen nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lIs sowie |lz bestehen.
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Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anschlussheilbehandlung ist eine Rehabilitationsmaflinahme, die im unmittelbaren Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt stattfindet. Sie wird in der Regel bei schweren Erkrankungen (beispielsweise Krebs, Schlaganfall)
und nach Operationen (beispielsweise Herzoperationen, kiinstliches Huftgelenk) sowie nach schweren Unféllen
durchgefiihrt.

Approbation: Hierunter versteht man die staatliche Erlaubnis, den Beruf als Arzt, Zahnarzt, Psychologischer Psy-
chotherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Apotheker oder Tierarzt selbststandig und eigenverant-
wortlich auszutiben. Damit verbunden ist die Befugnis, die jeweilige Berufsbezeichnung zu fihren.

Behandlungspflege: Tatigkeiten, die Pflegekrafte aus dem Bereich der Gesundheits- und Krankenpflege, der Kin-
derkrankenpflege und der Altenpflege auf arztliche Anordnung leisten. Diese Aufgaben umfassen unter anderem
Wundversorgung, Verbandwechsel, Medikamentengabe, Blutdruck- und Blutzuckermessung. Der Bedarf an medizi-
nischer Behandlungspflege kann so hoch sein, dass die standige Anwesenheit einer Pflegefachkraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft notwendig ist. Das ist zum Beispiel bei Bedienung und Uberwachung eines Beat-
mungsgerats der Fall. Dann spricht man von Intensiv-Behandlungspflege.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fur inre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Licke allein nicht
schlielBen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlieen. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Hohe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschaftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fir begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufihren.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von lhrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, miissen wir flir diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Gebiihrenordnung fiir ArztelZghnérzte (GOA/GOZ) regeln die Abrechnung der &rztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte durfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Intensiv-Behandlungspflege: siche Behandlungspflege.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschliel3en. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Naturheilkundliche Behandlung: Die Naturheilkunde umfasst sowohl Methoden der Untersuchung von Erkran-
kungen als auch zu deren Behandlung. Es handelt sich um medizinische Heilmethoden, welche die selbstheilenden
Krafte des Korpers ansprechen und zumindest in Teilen naturbelassen oder natirlichen Ursprungs sind. Sie sollen
Krankheiten vorbeugen, heilen oder lindern. Zu den ,klassischen Naturheilverfahren® zahlen zum Beispiel: Homdo-
pathie, Ernahrungstherapie, Thermotherapie, Hydrotherapie, Klimatherapie, Atemtherapie, Phytotherapie (soweit
wissenschaftlich Gberprift) und der Einsatz von physikalischen Reizen wie Licht, Luft, Warme und Kalte, Bewegung
und Ruhe (Physikalische Therapie).

Im Gegensatz dazu stehen die sogenannten ,Aulienseiterverfahren®, die wissenschaftlich nicht anerkannt sind, da
sie haufig auf spekulativen Denkmodellen beruhen und den Nachweis klinischer Wirksamkeit nicht erbringen koén-
nen. Eine Gleichsetzung solcher Methoden mit der naturheilkundlichen Behandlung ist nicht mdglich.

Palliativ-Versorgung: siehe spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

positive Versorgungseffekte: liegen vor, wenn sich durch die digitale Gesundheitsanwendung der gesundheitliche
Zustand des Patienten oder seine Moglichkeiten zum Umgang mit seiner Erkrankung bessern.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fuhren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegenilber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder voriibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung: Die Palliativ-Versorgung ist ausgerichtet auf die Schmerzlinde-
rung, aber nicht mehr auf die Heilung einer Krankheit. Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
bezeichnet ein Gesamtkonzept zur Beratung, Begleitung und Versorgung schwerkranker Menschen in ihrer letzten
Lebensphase.
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Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumfange oder Erstattungshdhen.

Taxe ist eine Geblihr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) maoglich.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Wir erstatten 100 % fir:
» Allgemeine Krankenhausleistungen
+ Einbettzimmer
+ privatarztliche Behandlung (Chefarzt)
Wir erstatten Ersatz-Krankenhaustagegeld bei:
+ Wahl eines Zweibettzimmers 20 EUR
» Wahl eines Mehrbettzimmers 40 EUR
* Verzicht auf den Chefarzt 60 EUR
Ausfihrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fiir die stationare Heilbehandlung. Dabei sind auch Fachbe-
griffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir Ihnen in einem Glossar ab Seite 9.

Versicherungsleistungen

Die Leistungen unter den Abschnitten A. und B. erstatten wir zu 100 %.

Voraussetzung:
Die jeweils festgelegten tariflichen Erstattungsgrenzen werden nicht tGberschritten.

A. Unsere Leistungen bei stationidrer Heilbehandlung in Deutschland

1. Stationare Behandlung im Krankenhaus

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenhausern, die

+ unter standiger facharztlicher Leitung stehen
und

+ Uber ausreichend diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen
und

» Krankengeschichten fuhren.

Dazu gehoren zum Beispiel auch Privatkliniken.

(2) Die stationare Heilbehandlung in einem Bundeswehrkrankenhaus oder einem Entbindungsheim gilt ebenfalls als
Behandlung im Krankenhaus nach Absatz 1.

(3) Zur stationaren Heilbehandlung zahlen:
+ die vollstationare Behandlung,
« die teilstationare Behandlung,
« die vor- und nachstationdre Behandlung sowie
+ ambulante stationsersetzende Operationen.
(4) Wir erstatten die Kosten fur:

» allgemeine Krankenhausleistungen und Krankenhausleistungen in Kliniken, die nicht dem Anwendungsbe-
reich des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) oder der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) unterliegen,

» separat berechenbare privatarztliche Behandlungen (Wabhlleistungen einschlieRlich Belegarzte). Wir erstatten
auch arztliche Leistungen, die auf einer Honorarvereinbarung nach der jeweils gultigen Gebiihrenordnung
fiir Arzte (GOA) beruhen. Dies ist eine rechtswirksame Vereinbarung, bei der die Hohe der Gebiihren von der
jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abweicht,

+ die separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer (Wahlleistung),

» Beleghebammen und Belegentbindungspfleger nach der jeweils glltigen Vergutungsvereinbarung fir Hebam-
men sowie

» Grundgebiihren fir Telefon, Fernsehen und Internet.
(5) In folgendem Fall zahlen wir ein Ersatz-Krankenhaustagegeld:

Die versicherte Person verzichtet fur die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes auf kostenpflichtige Wahlleistungen
(privatarztliche Behandlung beziehungsweise bessere Unterbringung) und informiert uns dartber.



Das Ersatz-Krankenhaustagegeld betragt:

+ statt der Kosten fiir eine separat berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer, bei Wahl eines Zweibettzimmers
20 EUR.

« statt der Kosten fiir eine separat berechenbare Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer, bei Wahl eines Mehr-
bettzimmers 40 EUR.

« statt der Kosten fiir eine separat berechenbare privatarztliche Behandlung 60 EUR.

Ausnahme:
Bei teilstationarer, vor- und nachstationarer Behandlung sowie bei ambulanten stationsersetzenden Operationen
zahlen wir kein Ersatz-Krankenhaustagegeld.

(6) Die Kosten fur die Unterbringung und Verpflegung des gesunden Neugeborenen wahrend des stationaren Auf-
enthaltes der Mutter sind vom Versicherungsschutz der Mutter umfasst.

2. Ambulante stationsersetzende Operationen

(1) Versichert sind ambulante Operationen im Krankenhaus, die einen medizinisch notwendigen stationaren Aufent-
halt vermeiden.

Voraussetzungen:

» Wir erhalten fir die ambulante stationsersetzende Operation vor Beginn der Behandlung vom Behandeln-
den einen Kostenvoranschlag. Darauf muss die Bezeichnung der Operation mit einem Prozeduren-Kode aus
dem giiltigen Verzeichnis der Operationen- und Prozeduren-Schlissel (OPS) enthalten sein
und

« wir wirden die Kosten fir einen stationdren Aufenthalt im Rahmen der Krankheitskostenversicherung Uber-
nehmen.

(2) Kosten, die indirekt mit der Operation zusammenhéngen (beispielsweise Kosten fiir Ubernachtungen oder die
Verpflegung) erstatten wir nicht.

(3) Sie haben keinen Anspruch auf ein Ersatz-Krankenhaustagegeld, wenn Sie auf die separat berechenbare
privatarztliche Behandlung verzichten.

3. Stationare Behandlung in gemischten stationaren Einrichtungen

Gemischte stationdre Einrichtungen sind stationare Einrichtungen, die

» auch Kuren oder Sanatoriumsbehandlungen durchfihren und/oder Genesende (Rekonvaleszenten) aufneh-
men
und

+ die Voraussetzungen von Abschnitt A.1. Absatz 1 erfiillen.

Far medizinisch notwendige akut-stationare Heilbehandlung in gemischten stationaren Einrichtungen erstatten wir
die Kosten. Fur den Umfang der Erstattung gilt Abschnitt A.1.

4. Stationdre Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

(1) Versichert ist die medizinisch notwendige stationdre Anschlussheilbehandlung.

Voraussetzung:
Diese beginnt innerhalb von 28 Tagen nach einer Behandlung im Krankenhaus.

Ist ein Beginn innerhalb von 28 Tagen aus medizinischen Grinden nicht moéglich, prifen wir die Griinde. Wenn eine
Anschlussheilbehandlung medizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung auch fur einen spateren Beginn zu.

Dauert die Anschlussheilbehandlung voraussichtlich 1anger als 4 Wochen, gilt:

Sie missen von uns eine schriftliche Zusage fir die Leistung ab der 5. Woche einholen.

Wir empfehlen Ihnen, dass Sie diese Zusage vor Ablauf der ersten 4 Wochen einholen. Wenn die Verlangerung me-
dizinisch notwendig ist, sagen wir die Leistung zu.

(2) Versichert sind auch stationare MalRnahmen zur Rehabilitation.

(3) Wir erstatten die Kosten nicht, wenn andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leis-
ten mussen.

5. Stationare Psychotherapie

Versichert ist die stationare Psychotherapie. Den Umfang finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

6. Fahrt- und Transportkosten, Bergung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Transport zum und vom nachsten, geeigneten und aufnahmebereiten
Krankenhaus nach Abschnitt A.1. Absatz 1 oder 2 und Abschnitt A.3. Wir erstatten auch die Kosten fiir medizinisch
notwendige Fahrten und Transporte zum und vom nachsten geeigneten Behandelnden oder Krankenhaus zu ambu-
lanten stationsersetzenden Operationen.
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(2) Versichert sind auch Fahrten und Transporte zu und von einer stationaren Heilbehandlung bei einer Geh- oder
Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntichtigkeit. Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt zusammen
mit entsprechenden Leistungen aus anderen Tarifen insgesamt 250 EUR pro Kalenderjahr.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntiichtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.

(3) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur eine Fahrt nach den Abséatzen 1 oder 2 erstatten wir 0,30 EUR pro
Kilometer.

(4) Versichert sind ebenfalls die Kosten fir:
+ die medizinisch notwendige Verlegung in ein anderes Krankenhaus sowie
+ den medizinisch notwendigen Hin- und Rucktransport zu einer auswartigen ambulanten Untersuchung wah-
rend einer stationaren Behandlung.

Voraussetzung:
Die Kosten dirfen nicht bereits in den allgemeinen Krankenhausleistungen enthalten sein.

(5) Die Kosten fur eine medizinisch nicht notwendige Verlegung der versicherten Person in ein Krankenhaus ihrer
Wabhl erstatten wir einmal pro Versicherungsfall.

Voraussetzungen:
+ Das gewiunschte Krankenhaus befindet sich im selben Land wie das Krankenhaus, aus dem die Verlegung
stattfindet
und
+ der Transport findet Uber Land statt (beispielsweise mit einem Krankenwagen).

Nicht versichert ist eine intensivmedizinische Betreuung wahrend des Transports.

(6) Versichert sind die Kosten fiir eine Bergung der versicherten Person bis zu einem Rechnungsbetrag von 12.000
EUR pro Versicherungsfall.

Voraussetzung:
Wir erstatten die Kosten, wenn kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine private Unfallversicherung) leisten

muss.

7. Haushaltshilfen

(1) Versichert sind die Kosten fir eine Haushaltshilfe, wenn die versicherte Person aus folgenden Griinden den
Haushalt nicht weiterfiihren kann:

» wegen einer Behandlung im Krankenhaus
oder

+ wegen einer ambulanten stationsersetzenden Operation
oder

+ wegen einer stationaren Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme, die ein gesetzlicher Rehabilitationstrager
(beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) oder eine Krankheitskosten-Vollversicherung tibernimmt
oder

* wegen einer stationaren Kur.

Voraussetzung:
Wir bendtigen dafir jeweils ein arztliches Attest. Zusatzlich missen folgende Umstande vorliegen:

* Im Haushalt lebt ein Kind, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder
 im Haushalt lebt ein Kind, das behindert und deshalb auf Hilfe angewiesen ist

und
» keine sonst im Haushalt lebende, volljahrige Person kann den Haushalt weiterfiihren.

(2) Wir erstatten fur eine Haushaltshilfe bis zu 10 EUR pro Stunde, jedoch maximal 75 EUR pro Tag. Wir zahlen
zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen maximal 28 Tage pro Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt aus dem
versicherten Tarif des erkrankten Elternteils.

Ausnahme:
Wir erstatten keine Kosten, wenn ein Verwandter und Verschwagerter der versicherten Person die Haushaltshilfe
Ubernimmt.

8. Pauschale zur Kinderbetreuung

Erkrankt ein nach diesem Tarif versichertes Kind, zahlen wir fur die Betreuung eine Pauschale von 250 EUR.

Voraussetzungen:
» Das Kind hat das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
und




+ eine andere im Haushalt des versicherten Kindes lebende Person kann das Kind nicht beaufsichtigen, betreu-
en oder pflegen
und

+ ein Elternteil muss zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes mindestens vier Ar-
beitstage nacheinander der Arbeit fernbleiben. Dafiir bendtigen wir eine arztliche Bescheinigung.

Wir erstatten die Pauschale einmal im Kalenderjahr. Dabei berticksichtigen wir die Leistungen fur eine Pauschale fir
die Kinderbetreuung aus anderen Tarifen.

9. MaBnahmen zur Entwéhnung

Versichert sind stationare Mallnahmen zur Entwéhnung. Das sind alle Behandlungen, die den Patienten aus der
Bindung an Drogen, Alkohol oder andere Suchtmittel (beispielsweise auch Spielsucht) I6sen sollen. Den Umfang
finden Sie unter Abschnitt A.1. und A.3.

Wir erstatten maximal 3 MalRnahmen pro Diagnose, unabhangig davon ob diese ambulant oder stationar durchge-
flhrt werden.

Ausnahme:
MafRnahmen zur Entwéhnung von Nikotin erstatten wir nicht. Wir erstatten auch keine MaRnahmen zur Entwéhnung,
fur die andere Kostentrager (beispielsweise ein Rentenversicherungstrager) leisten missen

10. Lebendorgan-, Gewebe- und Knochenmarkspenden

(1) Versichert sind bei einer Lebendorgan-, Gewebe- oder Knochenmarkspende nach dem Transplantationsgesetz
(TPG) auch die damit zusammenhangenden Kosten des Organspenders. Diese sind Teil der medizinisch notwendi-
gen Heilbehandlung des Organempfangers.

(2) Unabhangig davon ob der Spender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist, erstatten wir folgende Kosten:
« die Kosten fir die ambulante und/oder stationare Behandlung des Spenders,
» mdgliche zusatzliche Kosten, die durch direkte Komplikationen bei der Organentnahme entstehen,

+ die Kosten firr eine ambulante oder stationare Rehabilitationsbehandlung des Spenders, die durch die Organ-
spende medizinisch notwendig geworden ist,

« die Kosten fiir die Nachbetreuung des Spenders nach dem Transplantationsgesetz (TPG),

* angemessene Fahrt-, Transport- und Reisekosten, die direkt mit der medizinischen Behandlung zusammen-
hangen,

» einen nachgewiesenen Verdienstausfall des Spenders, der durch die medizinische Behandlung entstanden
ist,

 die wahrend dieser Zeit auf den Spender entfallenden Beitrage zur gesetzlichen Renten-, Arbeitslosen-, Kran-
ken- und Pflegeversicherung (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteil). Alternativ erstatten wir auch die Beitrage

zu einer gleichwertigen privaten Versicherung, maximal aber in Hohe der Beitrdge zur gesetzlichen Versiche-
rung sowie

« wenn der Spender Anspruch auf Entgeltfortzahlung hat, das weiterhin gezahlte Arbeitsentgelt einschlief3lich
der vom Arbeitgeber getragenen Beitrage zur Sozialversicherung.

(3) Versichert ist ebenfalls die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation (DSO) berechnete Organisations-
pauschale. Wir zahlen die Pauschale direkt an die DSO.

Voraussetzung:
Diese Pauschale ist nicht bereits in dem vom Krankenhaus berechneten Entgelt enthalten.

11. Stationare Versorgung in einem Hospiz

Versichert ist die stationare und teilstationare Versorgung in Hospizen, die palliativmedizinische Behandlungen (Pal-
liativ-Versorgung) durchfthren.

Wir erstatten die Kosten, die fur die Versorgung eines gesetzlich Versicherten abgerechnet werden dirfen.

Ausnahme:
Kosten, fur die ein anderer Kostentrager (vor allem die private Pflegepflichtversicherung) leisten muss, erstatten wir
nicht.

12. Kommunikationshilfen

Wir erstatten die Kosten fur Kommunikationshilfen nach der Kommunikationshilfeverordnung (beispielsweise Gebar-
den- oder Schriftdolmetscher) in H6he der dort genannten Entschadigungssatze.

Voraussetzung:
Die Hilfen sind erforderlich, damit eine Verstandigung mit dem Behandelnden bei einer medizinisch notwendigen

Heilbehandlung méglich ist.



13. Zusétzliche Leistungen bei stationdren Aufenthalten von Kindern/Rooming In

Wird neben einem versicherten Kind auch ein Elternteil als Begleitperson stationar aufgenommen, erstatten wir auch
die Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung der Begleitperson. Diese Regelung gilt fir Kinder, die das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben.

Ausnahme:
Wir erstatten die Kosten nicht, wenn die Unterbringung der Begleitperson bereits in den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen enthalten ist.

B. Unsere Leistungen bei stationdrer Heilbehandlung im Ausland

1. Leistungen im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewoéhnlichen Aufenthalts auerhalb Deutschlands
erstatten wir die unter A. aufgeflihrten Leistungen unter Berlicksichtigung der folgenden Absatze.

(1) Versichert sind die Kosten fur Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

» den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und

+ einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fiir den Behandelnden oder die behandelnde Ein-
richtung.

(2) Wir erstatten

» Krankenhausleistungen,

» die Kosten der Behandlung durch einen dem deutschen Belegarzt vergleichbaren Arzt,

» separat berechenbare privatarztliche Behandlungen sowie

+ die Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.
(3) Wir erstatten auch eine in der Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbare Steuer.
(4) Versichert ist auch die im Ausland stattfindende Entbindung.

2. Riicktransport, Uberfiihrung, Bestattung

(1) Versichert ist der medizinisch notwendige Rucktransport aus dem Ausland an den Ort des gewdhnlichen Aufent-
halts oder in das diesem Wohnsitz nadchstgelegene geeignete Krankenhaus.

In folgenden Fallen gehen wir von einer medizinischen Notwendigkeit aus:

* Im Ausland ist die medizinische Versorgung nicht sichergestellt
oder

+ nach arztlicher Prognose ist ein Aufenthalt im Krankenhaus im Ausland von voraussichtlich mehr als 14 Tagen
notwendig
oder

+ die Kosten der Behandlung im Ausland sind voraussichtlich héher als die im Heimatland. Die Kosten fiir den
Ricktransport zahlen zu den Kosten fir die Behandlung im Heimatland. Heimatland in diesem Sinne ist das
Land, in dem die versicherte Person ihren gewoéhnlichen Aufenthalt hat.

Auf Wunsch Gbernehmen wir die Organisation des medizinisch notwendigen Ricktransportes.

(2) Wird eine versicherte Person, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, nach Absatz 1 zuriicktransportiert,
sind auch die Kosten einer notwendigen Begleitperson versichert.

(3) Bei einem Rucktransport des versicherten Elternteils sind auch die entstehenden Kosten flir die Rlckreise mit-
reisender Kinder versichert.

Voraussetzung:
Die Kinder haben das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet und kein anderer Kostentrager (beispielsweise eine sepa-

rat abgeschlossene Auslandsreisekrankenversicherung) muss leisten.
(4) Im Todesfall sind die Kosten bis maximal 12.000 EUR versichert fur
« die Uberfiihrung der verstorbenen versicherten Person aus dem Ausland an ihren standigen Wohnsitz oder
« die notwendigen Kosten einer Bestattung im Ausland.
(5) Bei Notfallen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter
0049 711 - 99 52 20 01
Auf Wunsch unterstiitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
+ Informationen tber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
» Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,



+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausarzten und dem Hausarzt),

» Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers,
» Organisation des medizinisch notwendigen Ruicktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs missen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie Ihre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fir den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
» Der gewlinschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fiir neue Versicherte gedéffnet
oder
+ der gewtinschte Tarif ist im Teil lls der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und
+ die versicherte Person ist im gewlnschten Tarif versicherungsfahig.

1. Wechsel in einen Tarif mit hdheren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kénnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist jeweils der 1. des Geburtsmonats, in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40.,
das 45. oder das 50. Lebensjahr vollendet. Sie missen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem
gewtunschten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitsprifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kdnnen Sie auch verlangen:

» bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,

 bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,

« einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststandigen Tatigkeit,

+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,

* bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),

Voraussetzung:
Die versicherte Person bt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

» bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,
 bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

* bei einer Erhéhung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
standiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre
nachweisen. Der Vergleichswert dafur ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.

(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung in den urspriinglichen Tarif der versicherten Person kénnen
Sie verlangen bei Ende

» der Elternzeit,

+ der Altersteilzeit,

+ der Pflegezeit,

« der Arbeitslosigkeit sowie

+ eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzungen:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder
weniger Leistungen umgestellt. Das Ereignis muss bei Ihnen oder bei Ihrem Ehepartner/Lebenspartner eintreten.




(4) Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

» Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

+ Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit lhrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der héhere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fir laufende Versicherungsfalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fur die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schlage oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag fir prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.

(6) Fur ein mitversichertes Kind konnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit héheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitspriifung in folgenden Fallen verlangen:

+ Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

» einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

+ Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Threm Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kdnnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.

3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhiltnis oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhiltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis konnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung miissen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherter Person und Kalenderjahr. Um den Wert des Versiche-
rungsschutzes zu erhalten, kénnen wir die Erstattungsgrenzen zu |hren Gunsten anpassen.

Voraussetzungen:
» Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
und
 ein unabhangiger Treuhander muss die Anpassung prifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung missen wir Ihnen auch die wesentlichen Grinde fur die Anderungen nennen.

E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem
+ die Heilbehandlung stattfindet

oder
» sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Der Tarif S1 kann nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lla sowie |lz bestehen.



Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Anschlussheilbehandlung: ist eine Rehabilitationsmallnahme, die im unmittelbaren Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt stattfindet. Sie wird in der Regel bei schweren Erkrankungen (beispielsweise Krebs, Schlaganfall)
und nach Operationen (beispielsweise Herzoperationen, kiinstliches Hiftgelenk) sowie nach schweren Unféllen
durchgefiihrt.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fir ihre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Liicke allein nicht
schlieRen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlielRen. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Hohe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschéaftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fiir begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufiihren.

Ersatz-Krankenhaustagegeld ist ein vereinbarter Betrag, der fir jeden Tag eines Aufenthalts im Krankenhaus ge-
zahlt wird. Das Ersatz-Krankenhaustagegeld erhalten Sie nur, wenn Sie auf andere versicherte Leistungen ver-
zichten. Zum Beispiel auf die tariflich vereinbarte Unterbringung im Einbettzimmer oder die Behandlung durch den
Chefarzt.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, missen wir fir diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Gebiihrenordnung fiir ArztelZghnérzte (GOA/GOZ) regeln die Abrechnung der arztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte durfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitspriifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Intensivmedizinische Betreuung: Eine intensivmedizinische Betreuung bendtigen Patienten, deren Zustand le-
bensbedrohlich ist oder lebensbedrohlich werden kdnnte. In Krankenhausern sind dafiir Intensivstationen mit baulich
und geratetechnisch aufwandiger Ausstattung vorhanden. Eine intensivmedizinische Betreuung ist auch wahrend
eines Krankentransports mit besonders ausgestatteten Transportmitteln moglich.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschliel3en. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Palliativ-Versorgung: sieche spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung.

Prozeduren-Kode meint den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) — das ist die offizielle Klassifikation zum
Verschlisseln von medizinischen Malkhahmen im stationaren Bereich und beim ambulanten Operieren. Das Deut-
sche Institut fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt den OPS jahrlich neu bereit.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fiihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegeniber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder voriibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung: Die Palliativ-Versorgung ist ausgerichtet auf die Schmerzlinde-
rung, aber nicht mehr auf die Heilung einer Krankheit. Die spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)
bezeichnet ein Gesamtkonzept zur Beratung, Begleitung und Versorgung schwerkranker Menschen in ihrer letzten
Lebensphase.

stationsersetzende Operation: Darunter versteht man einen chirurgischen Eingriff in einer Praxis, Praxisklinik oder
im Krankenhaus ohne anschlieende Ubernachtung. Wenn die Erkrankung und der Gesundheitszustand des Patien-
ten es zulassen, kdnnen so unndtige vollstationare Behandlungen im Krankenhaus vermieden werden.

Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumfange oder Erstattungshéhen.

Taxe ist eine Geblihr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) moéglich.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.

Wir erstatten 100 % fir: Wir erstatten 90 % fiir:
» Zahnbehandlung » Zahnersatz
» Zahnprophylaxe (beispielsweise prof. Zahnrei- + Kieferorthopéadie
nigung)

Es bestehen Rechnungshéchstbetrage in den ersten 4 Jahren.
Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fiir die zahnarztliche Heilbehandlung. Dabei sind auch Fach-
begriffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 7.

Fur Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlung gilt:
Wir leisten maximal bis zu einem erstattungsféahigen Rechnungsbetrag von
* 3.000 EUR vom 1. bis zum 2. Kalenderjahr,
+ 5.000 EUR vom 1. bis zum 3. Kalenderjahr,
* 7.500 EUR vom 1. bis zum 4. Kalenderjahr.
Danach iibernehmen wir den kompletten erstattungsfiahigen Rechnungsbetrag in tariflichem Umfang.

Bei einer Umstellung in einen Tarif mit héheren oder umfassenderen Leistungen gelten die oben genannten
Begrenzungen fiir die hinzukommenden Leistungen.

Die Hochstbetrage gelten nicht, wenn die Kosten durch einen Unfall entstanden sind.

A. Unsere Leistungen bei zahnéarztlichen Behandlungen in Deutschland

1. Zahnarztliche Leistungen

(1) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen zugelassenen (approbierten) Zahnarzten frei wahlen.
Versichert ist auch die Zahnbehandlung durch zugelassene (approbierte) Zahnarzte in einem medizinischen Versor-
gungszentrum, einer Krankenhausambulanz oder einer Zahnklinik.

(2) Wir erstatten zahnarztliche Abrechnungen, die der jeweils gliltigen Geblhrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) oder
der Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen. Wir erstatten auch zahnarztliche Leistungen, die auf einer Ho-
norarvereinbarung nach der jeweils gultigen Gebihrenordnung flr Zahnarzte (GOZ) beruhen. Dies ist eine rechts-
wirksame Vereinbarung, bei der die H6he der Geblhren von der Gebihrenordnung abweicht.

Versichert sind auch die zahntechnischen Leistungen die der Zahnarzt selbst erbringt oder in Auftrag gibt und nach
der GOZ abgerechnet werden dirfen (Material- und Laborkosten).

(3) Nicht versichert sind stationar erbrachte Leistungen.
Ausnahme:
Die Behandlung kann aus medizinischen Griinden nur stationar erbracht werden.

2. Zahnbehandlung und zahnmedizinische MaBnahmen zur Vorsorge

(1) Wir erstatten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fiir Zahnbehandlungen.
Dazu gehoéren zum Beispiel:
+ allgemeine zahnéarztliche Leistungen,
« zahnmedizinische Mallnahmen zur Vorsorge (MafRnahmen zur Prophylaxe),
» konservierende Leistungen (beispielsweise Zahnfiillungen oder Wurzelkanalbehandlungen),
« chirurgische Leistungen (beispielsweise Wurzelspitzenresektion),
* Inlays,
* Onlays,
+ Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Zahnhalteapparats (Parodontium),
+ das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (beispielsweise Schienen) sowie
« funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie).
(2) Bei zahnmedizinischen Malinahmen zur Vorsorge gilt:

Bis zu einem erstattungsfiahigen Rechnungsbetrag von insgesamt 500 EUR pro Kalenderjahr bleibt Ihr Anspruch
auf Beitragsriickerstattung (vgl. Teil I, Abschnitt B.4.) erhalten.



Voraussetzung:
Diese Leistungen sind in einer separaten Rechnung als selbststandige Leistungen zur Vorsorge ausgewiesen.

Zahnmedizinische Maflinahmen zur Vorsorge sind zum Beispiel:

 Erstellen eines Status der Mundhygiene sowie griindliche Untersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten,

+ Beurteilen der Mundhygiene und des Zustands des Zahnfleischs sowie die Kontrolle des Ubungserfolgs ein-
schlieBlich weiterer Anleitungen,

» Aufklaren Uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Vermeidung,
* Fluoridieren zur Hartung des Zahnschmelzes,

» Beseitigen von Zahnbelagen und Verfarbungen (sogenannte professionelle Zahnreinigung, ausgenommen
Bleaching),

+ Behandeln von sehr empfindlichen Zahnflachen sowie
» Zahnversiegelung (Fissurenversiegelung).

(1) Wir erstatten 90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fir Zahnersatz.
Dazu gehoéren zum Beispiel:

» Bricken,

» Kronen (auch Einzelkronen),

* Implantate,

» Stiftzahne,

» Prothesen,

* Reparaturen von Zahnersatz sowie

» Aufbauten des Alveolarfortsatzes (zahntragender Teil des Kieferknochens) und der Kieferhéhle (Sinuslift).

Voraussetzung:
Die Maflinahmen sind fiir das Einbringen von Implantaten (sogenannte Knochenaufbauten) erforderlich.

Als Zahnersatz gelten auch die im Zusammenhang mit den genannten Behandlungen medizinisch erforderlichen
Leistungen wie:

» Beratungen,

* Heil- und Kostenplane,

+ Rodntgenbilder,

+ Kieferabformungen,

* Anasthesien,

» Praparieren der Zahne,

+ Aufbaufiillungen sowie

* Kurz- und Langzeitprovisorien.

(2) Wenn die Kosten voraussichtlich hdher als 3.000 EUR sind, bendtigen wir einen Heil- und Kostenplan vor Be-
ginn der Behandlung. Liegt dieser nicht vor, erstatten wir von dem 3.000 EUR Ubersteigenden erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag nur 70 %.

Bitte senden Sie uns den Heil- und Kostenplan wenn mdglich als E-Mail an Leistung@sdk.de.

4. Kieferorthopédie (Zahn- und Kieferregulierung)

(1) Wir erstatten 90 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags fir kieferorthopadische Behandlungen.

(2) Wenn die Kosten voraussichtlich hdher als 3.000 EUR sind, bendtigen wir einen Heil- und Kostenplan vor Be-
ginn der Behandlung. Liegt dieser nicht vor, erstatten wir von dem 3.000 EUR Ubersteigenden erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag nur 70 %.

Bitte senden Sie uns den Heil- und Kostenplan wenn madglich als E-Mail an Leistung@sdk.de.

5. Anrechnung anderer Leistungsanspriiche

Wenn Sie einen Anspruch auf Leistungen bei anderen Kostentragern haben, rechnen wir diesen auf unseren Erstat-
tungsbetrag an. Wenn wir es von Ihnen verlangen, missen Sie uns die andere Leistung nachweisen.




6. Fahrt- und Transportkosten

(1) Fahrten und Transporte zu und von Zahnbehandlungs-, Zahnersatz- oder kieferorthopadischen Mal3nahmen
sind bei Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntlichtigkeit zu 100 % versichert. Der maximal erstattungsfahige
Rechnungsbetrag betragt zusammen mit entsprechenden Leistungen aus anderen Tarifen insgesamt 250 EUR pro
Kalenderjahr.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntiichtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.
(2) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fur Fahrten nach Absatz 1 erstatten wir 0,30 EUR pro Kilometer.

B. Unsere Leistungen bei zahnéarztlicher Heilbehandlung im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts auRerhalb Deutschlands
erstatten wir die unter A. aufgeflihrten Leistungen unter Berlicksichtigung der folgenden Absatze.

(1) Versichert sind die Kosten fur Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

» Den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und
+ einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fiir den jeweiligen Behandelnden.

(2) Wir erstatten auch eine in der Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbare Steuer.
(3) Bei Notfallen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter
0049 711 - 99 52 20 01
Auf Wunsch unterstitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
+ Informationen tber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
» Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,

+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausarzten und dem Hausarzt),

» Benachrichtigung der Angehérigen und/oder des Arbeitgebers,
» Organisation eines medizinisch notwendigen Ricktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs miissen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie Ihre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fiir den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
» Der gewiinschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fir neue Versicherte gedffnet
oder
+ der gewitinschte Tarif ist im Teil Iz der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und
+ die versicherte Person ist im gewlinschten Tarif versicherungsfahig.

1. Wechsel in einen Tarif mit hoheren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kdnnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.

Termin der Umstellung ist jeweils der 1. des Geburtsmonats, in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40.,
das 45. oder das 50. Lebensjahr vollendet. Sie missen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem
gewunschten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kdnnen Sie auch verlangen:

* bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,
 bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,
« einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststadndigen Tatigkeit,

+ je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,



* bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),

Voraussetzung:
Die versicherte Person (ibt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

* bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,
» bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

* bei einer Erhéhung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
stéandiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre
nachweisen. Der Vergleichswert dafur ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.

(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitspriifung in den urspriinglichen Tarif der versicherten Person kénnen
Sie verlangen bei Ende

» der Elternzeit,

+ der Altersteilzeit,

+ der Pflegezeit,

 der Arbeitslosigkeit sowie

+ eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzungen:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder
weniger Leistungen umgestellt. Das Ereignis muss bei lhnen oder bei Ihrem Ehepartner/Lebenspartner eintreten.

(4) Die Umstellung miissen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

+ Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der hohere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fiir laufende Versicherungsféalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fir die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schlage oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag fiir prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.

(6) FuUr ein mitversichertes Kind kénnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit héheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitspriifung in folgenden Fallen verlangen:

+ Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

+ einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
* je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung mussen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kdnnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.



3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhiltnis oder Selbststiandigkeit in ein Beamtenverhaltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis kénnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherte Person und Kalenderjahr. Um den Wert des Versiche-
rungsschutzes zu erhalten, konnen wir die Erstattungsgrenzen zu lhren Gunsten anpassen.

Voraussetzungen:
» Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
und
+ ein unabhangiger Treuhander muss die Anpassung prifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung miissen wir lhnen auch die wesentlichen Griinde fiir die Anderungen nennen.
E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem
« die Heilbehandlung stattfindet

oder
+ sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Der Tarif Z9 kann nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lla sowie lls bestehen.



Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Approbation: Hierunter versteht man die staatliche Erlaubnis, den Beruf als Arzt, Zahnarzt, Psychologischer Psy-
chotherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Apotheker oder Tierarzt selbststédndig und eigenverant-
wortlich auszuliben. Damit verbunden ist die Befugnis, die jeweilige Berufsbezeichnung zu fiihren.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fir ihre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Liicke allein nicht
schlieRen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlieRen. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Hohe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschéaftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fiir begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufiihren.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, mussen wir fir diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Gebiihrenordnung fiir ArztelZghnérzte (GOA/GOZ) regeln die Abrechnung der &rztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatienten. Arzte und Zahnarzte durfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitsprifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fiir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschliel’en. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fuhren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegeniiber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder voriibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumfange oder Erstattungshéhen.

Taxe ist eine Gebihr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) mdglich.
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Besondere Bedingungen fiir eine Anwartschaftsversicherung fiir Schiiler und Studierende

1. Versicherungsfahigkeit

Fur die Schiler- und Studententarife der Krankheitskosten-Vollversicherung GesundheitsFair kann eine Anwartschaftsversicherung (AWV) abgeschlossen wer-
den. Bestandteile sind ein stationérer Wahlleistungstarif, ein ambulanter Tarif und ein Tarif fiir Zahnbehandlung/Zahnersatz/Kieferorthopadie.

Versicherungsféhig sind Schiler und Studierende, die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Die versicherte Person muss mindestens 16 Jahre alt sein und darf das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

2. Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Die Versicherungsfahigkeit nach diesen Besonderen Bedingungen entféllt, wenn
— die Versicherung in der GKV endet
oder
— die Ausbildung an der Hochschule oder Schule endet.
Mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das 39. Lebensjahr vollendet, wird die Versicherung in eine Anwartschaftsversicherung fiir die
Krankheitskosten-Vollversicherung fiir Erwachsene umgestellt.

3. Leistungen
Durch den Abschluss der AWV wird das Recht erworben, die Versicherung nach den Tarifen, fur die die AWV bestanden hat, in Kraft zu setzen. Die Inkraftsetzung
erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten.

Wahrend der Laufzeit der AWV ist der Versicherer leistungsfrei.

4. Inkraftsetzung

Wenn die Versicherungsfahigkeit wegfallt, kbnnen die in Anwartschaft stehenden Tarife in Kraft gesetzt werden. Die versicherte Person muss zu diesem Zeitpunkt
in den Tarifen, in die in Kraft gesetzt wird, versicherungsfahig sein.

Hat die versicherte Person beihilferechtliche Versorgungsanspriiche, so kann eine Umstellung in die Beihilfe-Restkostenversicherung einschlieBlich eines Beihil-
feergdnzungstarifes erfolgen. Die Umstellung erfolgt ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten.

Die versicherte Person kann daneben, ohne erneute Gesundheitspriifung und unter Anrechnung von Wartezeiten, Tarife der Krankentagegeldversicherung, Kran-
kenhaustagegeldversicherung und Pflegepflichtversicherung abschlieBen. Die versicherte Person muss zu diesem Zeitpunkt in diesen Tarifen versicherungsfahig
sein. Die H6he der Tagegelder und Dauer der Karenzzeiten richtet sich hierbei nach den jeweils zum Zeitpunkt der Umstellung guiltigen Annahmerichtlinien.

Die Versicherung wird zu dem Zeitpunkt in Kraft gesetzt, zu dem die Versicherungsféahigkeit wegféllt.

Es sind die dann guiltigen Beitrédge der Tarife zu entrichten, fur die eine AWV abgeschlossen war. Der Beitragsberechnung wird das dann erreichte Eintrittsalter
der versicherten Person zugrunde gelegt. Wurden bei Abschluss der Anwartschaftsversicherung ein Risikozuschlag oder ein Leistungsausschluss vereinbart, so
werden diese mit der Inkraftsetzung wirksam. Risikozuschldge werden dann auf die jeweils geltenden Beitrdge der aktiven Tarife erhoben.

Ab dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherung in Kraft gesetzt wird, beginnt die Leistungspflicht des Versicherers. Wahrend der Anwartschaftszeit eingetretene
Krankheiten und Unfallfolgen sind dann vom Versicherungsschutz umfasst. Voraussetzung hierfiir ist jedoch, dass die Inkraftsetzung spatestens 6 Monate nach
Wegfall der Versicherungsfahigkeit beantragt wird. Nach Ablauf dieser 6-Monatsfrist kann eine spétere Inkraftsetzung der in Anwartschaft stehenden Tarife von
besonderen Bedingungen (Gesundheitspriifung, neue Wartezeiten, Risikozuschlage, Leistungsausschliisse) abhéngig gemacht werden.

5. Fortfiihrung in der Kranken-Zusatzversicherung

Wird von dem Recht auf Inkraftsetzung kein Gebrauch gemacht, endet die AWV. Die versicherte Person kann in den Tarifen der Kranken-Zusatzversicherung AP,
ZP, AG80/AGZ, SP, 10 (mit einer maximal versicherten Summe von 25 EUR) und TG6 (mit einem Tagessatz von maximal 30 EUR) versichert werden.

Besteht Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, kann statt des Tarifs SP der Optionstarif SG10 oder SG20 versichert werden.

Der Versicherungsbeginn muss unmittelbar an das Ende der AWV anschlieBen. Die versicherte Person muss zu diesem Zeitpunkt in den gewahlten Tarifen ver-
sicherungsfahig sein.

Eine erneute Gesundheitsprufung erfolgt nicht. Wahrend der Anwartschaftszeit eingetretene Krankheiten und Unfallfolgen sind dann vom Versicherungsschutz
umfasst. Die Anwartschaftszeit wird auf moégliche Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung hierfiir ist jedoch, dass die Versicherung spatestens 6 Monate nach
dem Ende der AWV beantragt wird. Nach Ablauf dieser 6-Monatsfrist kann eine Aufnahme in die Krankenzusatzversicherung von besonderen Bedingungen (Ge-
sundheitsprifung, neue Wartezeiten, Risikozuschlage, Leistungsausschliisse) abhéngig gemacht werden.

Der Beitragsberechnung wird das dann erreichte Eintrittsalter der versicherten Person zugrunde gelegt. Wurden bei Abschluss der Anwartschaftsversicherung ein
Risikozuschlag oder ein Leistungsausschluss vereinbart, so werden diese mit der Umstellung wirksam. Risikozuschldge werden dann auf die jeweils geltenden
Beitrage der aktiven Tarife erhoben.

6. Beitrage
Die Beitrage fur die AWV betragen 5% des jeweils fiir die versicherte Person geltenden Beitrages des in Anwartschaft stehenden Tarifs.

Andert sich der Beitrag des in Anwartschaft stehenden Tarifs, andert sich der Beitrag fiir die AWV entsprechend. Beitragsénderungen sind wegen einer Beitrags-
anpassung oder bei Anderungen des Beitrags der in Anwartschaft stehenden Tarife wegen des Erreichens einer héheren Altersgruppe ab dem 21., 26., 31. und
36. Geburtstag moglich.

7. Ende der AWV

Mit der Ubernahme in einen Krankenversicherungstarif endet die AWV.

Wird von dem Recht auf Inkraftsetzung der in Anwartschaft stehenden Tarife oder der Fortfihrung kein Gebrauch gemacht oder wird die AWV gekiindigt, erl6-
schen alle erworbenen Rechte; eine Riickzahlung der Beitrage ist ausgeschlossen.

Soweit vorstehend nichts anderes bestimmt ist, gelten fur die Dauer der AWV die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarife mit den zugehdrigen Ta-
rifbedingungen, fiir welche die AWV abgeschlossen wurde. Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, der Tarife und der Tarifbedingungen haben
insoweit auch fur die AWV Gultigkeit. Sollten die in Anwartschaft stehenden Tarife in andere Ubergefuihrt werden, so sind die neuen Tarife auch fur die AWV giltig.

Die Besonderen Bedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten-Vollversicherung (GesundheitsFair).
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