Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie weitere Informationen
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Allgemeine Kundeninformation

1. Identitdt des Versicherers

Versicherer ist die Barmenia Krankenversicherung AG in der Rechtsform
der Aktiengesellschaft mit Sitz in Wuppertal, Amtsgericht Wuppertal HRB
28475. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet: Barmenia-Allee 1, 42119
Wuppertal.

2. Ladungsféahige Anschrift

Die fiir die Geschéaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und dem Versi-
cherungsnehmer maBgebliche Anschrift lautet:

Barmenia Krankenversicherung AG,

Barmenia-Allee 1,

42119 Wuppertal.

Die Barmenia Krankenversicherung AG wird vertreten durch den Vorstand.
Vorstandsvorsitzender ist

Herr Dr. Andreas Eurich.

3. Hauptgeschéftstétigkeit und zustédndige Aufsichtsbehdrde

Die Barmenia Krankenversicherung AG ist durch die Bundesanstalt fiir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht zum Betrieb von Kranken- und Pflegeversiche-
rungen in allen ihren Arten zugelassen.

4. Garantie-/Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln, schiitzt im Einverneh-
men mit der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versiche-
rungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungs-
unternehmens.

5. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung
a) Fiir die Versicherungen gelten die fiir die jeweiligen Tarife glltigen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, die diesen Unterlagen beigefiigt sind.

b) Art und Umfang der Versicherungsleistung ergeben sich aus den Versi-
cherungsbedingungen.

Die Versicherungsleistung wird féllig, sobald der Versicherer die An-
spruchsberechtigung festgestellt hat.

6. Gesamtpreis der Versicherung

Der Gesamtpreis flir die Versicherung ergibt sich fiir die beantragten Tarife
dem Eintrittsalter der zu versichernden Person(en) entsprechend aus der
Beitragsiibersicht.t.

7. Steuern, Gebiihren oder Kosten

Sollte die Beitragszahlung nicht vereinbarungsgemas erfolgen, entstehen
zusatzlich zu den bereits in den Beitrdgen enthaltenen Kosten weitere Auf-
wande, die in Rechnung gestellt werden kénnen. Dies betrifft Kosten durch
die Riickgabe von Lastschriften, Mahnkostenpauschale fiir entstandenen
Aufwand der Mahnbearbeitung sowie ggf. Verzugszinsen bzw. Sdumniszu-
schlage.

8. Einzelheiten zur Beitragszahlung
Siehe Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

9. Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten
Informationen

Die zur Verfligung gestellten Informationen sind grundsétzlich nicht befri-
stet.

10. Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen.
Diese Frist beginnt am Tag der Antragstellung.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein innerhalb der
Annahmefrist erhélt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willen-
serkldrung zu Stande.

11. Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsver-
tragsgesetz

Widerrufsrecht

Die vollstandige Widerrufsbelehrung finden Sie auf den Folgeseiten.

12. Laufzeit
Siehe Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

13. Angaben zur Vertragsheendigung
Siehe Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

14. Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwen-
dung.

15. Sprache

Die Vertragsbedingungen und die hier unter den Nummern 1 bis 17 gege-
benen Informationen sind in deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommu-
nikation wahrend der Laufzeit dieser Versicherung erfolgt in Deutsch.

16. Versicherungsombudsmann

AuBergerichtlich kann eine Beschwerde beim Versicherungsombudsmann
fiir private Krankenversicherungen, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, ein-
gelegt werden.

Hiervon unberiihrt bleibt die Méglichkeit fiir den Versicherungsnehmer, den
Rechtsweg zu beschreiten.

17. Beschwerdemdglichkeit bei der Aufsichtshehdrde
Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn.

Wichtige Information zum Schutz lhrer Daten durch die ,,Verhal-

tensregeln fiir den Umgang mit personenbhezogenen Daten durch
die deutsche Versicherungswirtschaft®

Der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. hat ge-
meinsam mit seinen Mitgliedsunternehmen ,,Verhaltensregeln fiir den Um-
gang mit personenbezogenen Daten der Versicherten durch die Versiche-
rungsunternehmen® — einen so genannten Code of Conduct — aufgestellt
und mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden abgestimmt. Die Barmenia-
Unternehmen sind diesem Code of Conduct zum 01.04.2013 beigetreten
und haben sich damit zu seiner Einhaltung verpflichtet.

Den vollstandigen Wortlaut der Verhaltensregeln kénnen Sie unter www.
datenschutz.barmenia.de nachlesen.

Sie mdchten die Verhaltensregeln gerne in Papierform erhalten oder haben
Fragen dazu? Dann rufen Sie einfach an: Sie erreichen die Barmenia-Kun-
denbetreuung montags bis freitags von 08:00 - 20:00 Uhr und samstags
von 09:00 - 15:00 Uhr unter 0202 438-3303.



Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2
Versicherungsvertragsgesetz

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen

e der Versicherungsschein,

e die Vertragshestimmungen,

« einschlieBlich der fiir das Vertragsverhdltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbe-
stimmungen,

e diese Belehrung,

* das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

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

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

Barmenia Krankenversicherung AG

Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal,

Fax 0202 438 2929,

E-Mail vertrag-kranken@barmenia.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der
Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfal-
lenden 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
Ausgangsbetrag in Hohe von dem im Versicherungsschein ausgewiesenen
Betrag. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrdge unverziiglich, spéte-
stens 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 zurtick-
zugewdhren 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 von uns vollsténdig erflllt ist, bevor Sie
Ihr Widerrufsrecht ausgelibt 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 aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

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

2. die ladungsfdhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift,
die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen
maBgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder
-gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedtirfen die Informati-
onen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;
4. Angaben iber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer

Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind
anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, inshesondere Anga-
ben Uber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und son-
stigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind,
wenn das Versicherungsverhélinis mehrere selbsténdige Versicherungs-
vertrdge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben
werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die lhnen
eine Uberprifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insge-
samt zu zahlenden Betrages sowie magliche weitere Steuern, Gebiihren
oder Kosten, die nicht tiber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden;

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

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informatio-
nen, beispielsweise die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere
hinsichtlich des Preises;

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

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedin-
gungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift
derjenigen Person, gegentiber der der Widerruf zu erkldren ist, und die
Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen iiber den Betrag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungshedingungen erfolgt, bediirfen die Infor-
mationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, soweit die Mitteilung durch Uber-
mittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorge-
hobenen und deutlich gestalteten Form;

14. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

15. die Sprachen, in denen die Vertragshedingungen und die in diesem
Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die
Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit [hrer Zustim-
mung die Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu
fiihren;

16. einen maglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Be-
schwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Vo-
raussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hin-
zuweisen, dass die Maglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unberiihrt bleibt;

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

Ende der Widerrufshelehrung.



Tarif Mehr Sehen
Ergédnzungstarif fiir Sehhilfen und mehr

Fiir Personen, die der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
angehdren oder Anspruch auf Heilfiirsorge haben.

Grundlage fiir Ihren Versicherungsschutz ist der Tarif Mehr Sehen in
Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil |
Teil Il

Musterbedingungen (MB/KK 09) und
Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung
AG (TB/KK 13).

Die Teile | und Il finden Sie in einer separaten Unterlage.

Teil Il Tarif Mehr Sehen. Der Teil 1l liegt Ihnen hier vor.

Bezeichnung des Tarifs Mehr Sehen im Versicherungsschein: SEHEN

Stand: 01.01.2024

A. Vorbemerkung

Wer kann versichert werden?

Nach dem Tarif Mehr Sehen konnen Personen versichert werden, die Ver-
sicherte der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind oder
Anspruch auf Heilfiirsorge haben. Ein Hochst- oder Mindestalter fiir die Auf-
nahme in den Tarif Mehr Sehen gibt es nicht.

B. Tarifliche Leistungen

Bitte beachten Sie diesen Hinweis!

Der Tarif Mehr Sehen bietet Ihnen und/oder den versicherten Personen'
einen Versicherungsschutz, der die Leistungen der GKV oder eines anderen
Kostentrdgers (zum Beispiel bei Anspruch auf Heilflirsorge) erganzt. Bitte
nehmen Sie deshalb die Leistungen der GKV oder des anderen Kostentra-
gers zuerst in Anspruch, bevor Sie die Rechnungen einreichen. Sie erhalten
die tariflichen Leistungen auch, wenn die GKV oder Heilflirsorge keine Leis-
tungen erbringt.

Wir erstatten die Gebiihren fir &rztliche Leistungen im tariflichen Umfang
innerhalb des Gebiihrenrahmens der jeweils giiltigen deutschen Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA).

"Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die versi-
cherten Personen zu nennen.

Was ist versichert und in welcher Hohe?

1. Sehhilfen (zum Beispiel Brillen oder Kontaktlinsen)

100 % der Kosten fiir Brillen (auch Sonnenbrillen), Brillenreparaturen und
Kontaktlinsen einschlieBlich der Kosten fiir die Sehstdrken-Bestimmung.
Dazu gehdrt auch das entsprechende Zubehor sowie Pflege- und Reini-
gungsmittel. Die Kosten erstatten wir bis zu einem Gesamtbetrag von 300
EUR innerhalb von zwei Kalenderjahren. Wie Sie den Gesamtbetrag inner-
halb des Zeitraums aufteilen, spielt dabei keine Rolle.

Nach Ablauf von zwei Kalenderjahren haben Sie einen neuen Anspruch,
auch wenn sich Ihre Sehstérke nicht verandert hat.

Bitte reichen Sie uns die Rechnung des Optikers unter Angabe der Diop-
trienwerte ein. Eine Verordnung des Augenarztes brauchen wir nicht.

2. Operationen zur Behebung der Fehlsichtigkeit (zum Beispiel LASIK)
100 % der Kosten bis zu einem Gesamtbetrag von 1.000 EUR fiir beide
Augen. Wir ersetzen die Kosten einmalig, friihestens nach Ablauf von zwei
Jahren seit Beginn dieses Tarifs.

Versichert sind Operationen, um eine Fehlsichtigkeit zu beheben (zum Bei-
spiel LASIK) einschlieBlich dazu gehorender Vor- und Nachuntersuchungen.

3. Augenirztliche Vorsorgeuntersuchungen
100 % der Kosten fiir augendrztliche Vorsorgeuntersuchungen.

4. Sofort-Hilfe bei Erblindung durch einen Unfall

10.000 EUR wenn Sie durch einen Unfall erblinden. Hiermit kénnen zum
Beispiel die Kosten fiir UmbaumaBnahmen, Hilfsmittel und Schulungen ge-
deckt werden. Sie erhalten die Sofort-Hilfe einmal fiir die gesamte Vertrags-
dauer in einer Summe. Sie wird unabhangig von den tatsdchlichen Kosten
gezahlt. Der Unfall und die Erblindung muss nach Versicherungsbeginn
eingetreten sein.

Abweichend von § 1 Abs. 2 MB/KK 09 liegt ein Unfall vor, wenn Sie durch
ein plotzlich von auBen auf den Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
erblinden. Dazu gehdren auch Einwirkungen von Hitze, Gasen usw., die zu
einer Erblindung fiihren.

Damit Sie die Sofort-Hilfe erhalten, reichen Sie bitte eine Schilderung des
Unfallherganges ein. Zusatzlich ben6tigen wir eine Kopie des Schwerbe-
hindertenausweises mit dem Merkzeichen Bl (Blindheit) oder ein entspre-
chendes augenérztliches Attest.

C. Beitrdge

1. Monatliche Raten der Tarifbeitrdge
Die monatlichen Raten der Tarifbeitrédge betragen je versicherte Person:

Tarifliches Eintrittsalter (Altersgruppe) EUR
0-20 9,80
Ab 21 12,90

Die hier genannten Beitrdge kénnen sich unter den Voraussetzungen des
§ 8b MB/KK 09 dndern.

2. Wie berechnet sich das tarifliche Eintrittsalter?

Abweichend von § 8 Abs. 1.1 TB/KK 13 ist der Beitrag fir Kinder (0 - 20
Jahre) bis zum Ende des Monats zu zahlen, in dem sie 21 Jahre alt werden.
Danach ist flir sie der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter ab 21 zu zahlen.



D. Weitere Hinweise zu Ihrem Versicherungsschutz

Hier erhalten Sie weitere Informationen zu lhrem Versicherungsschutz, die
flir Sie wichtig sind. Grundlage sind die Teile | und 1l der AVB, die wir durch
folgende tarifliche Regelungen ohne Nachteile fiir Sie gedndert oder ergénzt
haben.

1. Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?
Sie haben Versicherungsschutz ohne Wartezeiten ab dem vertraglich ver-
einbarten Zeitpunkt.

2. Wann konnen Sie den Tarif Mehr Sehen kiindigen?

Nach dem Tarif Mehr Sehen betragt die Mindesttarifdauer zwdlf Monate. Sie
konnen den Tarif Mehr Sehen zum ersten Mal ohne eine Frist zum Ende der
Mindesttarifdauer kiindigen. Nach Ablauf dieser Mindesttarifdauer kdnnen
Sie den Tarif Mehr Sehen ohne eine Frist tdglich kiindigen. Der Tarif endet
an dem Tag, an dem die Kiindigung bei uns eingeht. Sie kénnen aber auch
einen spdteren Kiindigungstag festlegen.

Beispiel:

Beginn des Tarifs Mehr Sehen: 01.06.2022
Ende der Mindesttarifdauer: 31.05.2023
Frithestmdglicher Kiindigungstermin des Tarifs Mehr Sehen:  31.05.2023

Danach ist eine Kiindigung jeden Tag maglich.

3. Was ist zu beachten, wenn lhre Versicherung in der GKV oder der
Anspruch auf Heilfiirsorge endet?

In diesem Fall endet Ihre Versicherung nach dem Tarif Mehr Sehen an dem
Tag, an dem die Versicherung in der GKV oder der Anspruch auf Heilfiirsor-
ge endet. Bitte teilen Sie uns das Ende der Versicherung in der GKV oder
Heilfiirsorge so schnell wie méglich mit.

Allgemeine Versicherungsbedingungen

fiir den Tarif Mehr Sehen
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil I: Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung (MB/KK 09)

Teil Il: Allgemeine Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG
(TB/KK 13)
(Schréagschrift)

Fiir ab dem 21.12.2012 eingefiihrte Tarife mit geschlechtsunabhéngigen
Beitrdgen (Unisex-Tarife).

Grundlage der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sind die Musterbe-
dingungen 2009 des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (MB/KK
09). Abweichungen davon zu Gunsten der Versicherungsnehmer enthalten
die Allgemeinen Tarifbedingungen der Barmenia Krankenversicherung AG
(TB/KK 13) und auch die Tarife unter Ziffer 4.

Die dadurch zu Gunsten der Versicherungsnehmer gegenstandslos gewor-
denen Textstellen der Musterbedingungen (MB/KK 09) sind zur besseren
Transparenz nicht mehr aufgefiihrt.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungshbereich des Versicherungs-
schutzes

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle und
andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, da-
mit unmittelbar zusammenhdngende zusétzliche Dienstleistungen. Im Ver-
sicherungsfall erbringt der Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-
behandlung und sonst vereinbarte Leistungen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationdrer Heilbehandlung
ein Krankenhaustagegeld.

1.1 Fiir erhéhte Risiken kénnen bei Abschluss oder Erhéhung der Versiche-
rung Risikozuschldge und Leistungsausschliisse vereinbart werden.

2. Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungs-
fall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem
Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbe-
handlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit
der bisher behandelten nicht urséchlich zusammenhéngt, so entsteht inso-
weit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwan-
gerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiinrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

2.1 Als Veersicherungsfall gelten auch solche ambulanten Untersuchungen
zur Friiherkennung von Krankheiten, die tiber die gesetzlich eingefiihrten
Programme hinausgehen, soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.2 Als Versicherungsfall gilt auch der nicht rechtswidrige Schwanger-
schaftsabbruch nach MaBgabe des § 218a Abs. 2 und 3 des Strafgesetz-
buches (siehe Anhang) durch einen Arzt einschlieBlich jeweils gesetzlich
vorgeschriebener Begutachtungs- und Beratungsleistungen. Zur Sicherstel-
lung des informationellen Selbstbestimmungsrechtes der versicherten Per-
son erfolgt die Abrechnung auf deren ausdriicklichen Wunsch hin direkt mit
dem Leistungserbringer und ohne Erstellung einer formalen Leistungsab-
rechnung an den Versicherungsnehmer. Die Leistungen werden grundsétz-
lich nicht auf einen eventuell vereinbarten Jahresselbstbehalt angerechnet
und sind unschédlich fiir einen eventuellen Anspruch auf Beitragsriicker-
stattung.



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

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

4.1 Der Versicherer verzichtet auf die zeitliche Einschrankung, dass Ver-
sicherungsschutz nur fiir ldngstens zwei weitere Monate besteht (Abs. 4,
letzter Halbsatz).

5. Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder in einen anderen Ver-
tragsstaat des Abkommens (iber den Europdischen Wirtschaftsraum, so
setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der MaBgabe fort, dass der Ver-
sicherer hochstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei
einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

5.1 Gleiches gilt, wenn die versicherte Person ihren gewdéhnlichen Aufent-
halt in die Schweiz verlegt.

6. Wird der Umstufungsanspruch nach § 204 VVG (siehe Anhang) gel-
tend gemacht, bleiben die erworbenen Rechte erhalten; die nach den
technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Riickstellung fiir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriick-
stellung) wird nach MaBgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerech-
net. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind flir den hinzukom-
menden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzu-
halten. Der Umwandlungsanspruch besteht bei Anwartschafts- und
Ruhensversicherungen nicht, solange der Anwartschaftsgrund bzw.
der Ruhensgrund nicht entfallen ist, und nicht bei befristeten Versiche-
rungsverhdltnissen. Die Umwandlung des Versicherungsschutzes aus
einem Tarif, bei dem die Beitrdge geschlechtsunabhéngig kalkuliert wer-
den, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen.
Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach
§ 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang) ist ebenfalls
ausgeschlossen.

6.1 Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Vollversiche-
rung einer versicherten Person auf Grund des Eintritts von Versicherungs-
pflicht nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versicherungsnehmer das Recht,
die Krankheitskosten-Vollversicherung in eine fiir den Neuzugang gedffnete
Ergédnzungsversicherung zu einer deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung umzustellen, wenn

- die Umstellung innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht beantragt wird und

- digeErgédnzungsversicherungzum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungs-
pflicht beginnt.

Der Versicherer wird einen solchen Antrag ohne Gesundheitspriifung
annehmen, soweit die Leistungen der Ergdnzungsversicherung nicht ho-
her oder umfassender sind als die der Krankheitskosten-Vollversiche-
rung. Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender
ist, kann fiir die Mehrleistungen ein Risikozuschlag verlangt oder ein
Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes die Wartezeiten gemal
§ 3 MB/KK 09 einzuhalten. Der Versicherungspflicht steht gleich der gesetz-
liche Anspruch auf Familienversicherung.

Kiindigt ein Versicherungsnehmer die Krankheitskosten-Vollversicherung
einer versicherten Person auf Grund des Eintritts von Versicherungspflicht
nach § 13 (3) MB/KK 09, hat der Versicherungsnehmer zusétzlich das
Recht, die Krankheitskosten-Vollversicherung in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungs-
scheines oder einer schriftlichen Annahmeerkldrung) und nicht vor Ablauf
von Wartezeiten. Fiir Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Versicherungs-
schutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von
der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbe-
ginn oder in Wartezeiten fallt.

Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

1.1 Die Bestimmungen (iber den Beginn des Versicherungsschutzes gelten
entsprechend bei der nachtrdglichen Mitversicherung von Personen, bei der
Erhéhung des Versicherungsschutzes und bei der Erweiterung des Versi-
cherungsschutzes um den Ersatz solcher Aufwendungen, die bisher nicht
Gegenstand des Versicherungsschutzes waren.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschla-
ge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Ge-
burt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist
und die Anmeldung zur Versicherung spétestens zwei Monate nach dem
Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht
hoher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

2.1 Fiir Neugeborene, die nach Absatz 2 ab Geburt mitversichert werden,
besteht ab Geburt Versicherungsschutz auch fiir alle vor Vollendung der
Geburt entstandenen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen, Geburtsscha-
den sowie angeborenen Krankheiten und Anomalien.

2.2 Der Versicherer verzichtet auf die Voraussetzung, dass ein Elternteil am
Tage der Geburt mindestens drei Monate bei ihm versichert sein muss. Die
Voraussetzung, dass ein Elternteil beim Versicherer versichert sein muss,
bleibt unbertihrt.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen
Beitragshohe zuldssig.

3.1 Auf die Vereinbarung des Risikozuschlages nach Absatz 3 wird ver-
zichtet.

4. Fiir Neugeborene bzw. Adoptivkinder, die nach den Absatzen 2 bzw. 3
mitversichert werden, kann innerhalb des vom Elternteil versicherten Tarifs
jede Selbstbehalt-Variante zu den in § 2 Abs. 2, 2.1 3 und 3.1 genannten
Konditionen vereinbart werden.

§ 3 Wartezeiten
1. Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

2. Die allgemeine Wartezeit betrdgt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unféllen;

b) fiir den Ehegatten oder den Lebenspartner gemaB § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit drei Monaten versi-
cherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier
Monate nach der EheschlieBung oder der Eintragung der Lebenspartner-
schaft gemdB § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) beantragt
wird.



2.1 Die allgemeine Wartezeit entféllt, wenn bei dem Versicherer eine Krank-
heitskosten-Vollversicherung beantragt wurde.

3. Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Enthindung, Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate.

3.1 Die besonderen Wartezeiten entfallen bei Unfallen.

3.2 Die besonderen Wartezeiten entfallen auch dann, wenn bei dem Versi-
cherer eine Krankheitskosten-Vollversicherung beantragt wurde.

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

4.1 Wird die Versicherung mit érztlicher Untersuchung beantragt und abge-
schlossen, entfallen die Wartezeiten.

5. Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem
anderen Vertrag iiber eine private Krankheitskosten-Vollversicherung ausge-
schieden sind, wird die nachweislich dort ununterbrochen zuriickgelegte Ver-
sicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die
Versicherung spatestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung
beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1
im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausschei-
den aus einem offentlichen Dienstverhéltnis mit Anspruch auf Heilfiirsorge.

6. Bei Vertragsédnderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
1. Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif
mit Tarifbedingungen.

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

2.1 Es konnen auch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie bei Psy-
chotherapie Arzte, in eigener Praxis tatige und ins Arztregister eingetragene
approbierte Psychotherapeuten, psychologische Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genommen werden.

2.2 Es kénnen auch Krankenhausambulanzen zur ambulanten Heilbehand-
lung in Krankenhdusern in Anspruch genommen werden.

2.3 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung hat die versicherte
Person die freie Wahl auch unter medizinischen Versorgungszentren und
Diagnosezentren sowie sozialpadiatrischen Zentren und Frihforderstellen.

2.4 Gebiihren sind in der Krankheitskosten-Vollversicherung im tariflichen
Umfang iiber den Gebihrenrahmen der jeweils giiltigen amtlichen deut-
schen Gebihrenordnungen hinaus erstattungsféhig, sofern im Tarif nichts
anderes bestimmt ist. Bei Inanspruchnahme von Heilpraktikern sind de-
ren Gebihren im tariflichen Umfang auch (ber den Gebiihrenrahmen der
gliltigen deutschen Gebiihrenverzeichnisse fiir Heilpraktiker hinaus erstat-
tungsféhig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist. Bei sozialpadiat-
rischen Zentren und Frihférderstellen sind auch die mit den gesetzlichen
Kostentrégern vereinbarten Pauschalen erstattungsféhig.

Bei Behandlungen im Ausland sind in der Krankheitskosten-Vollversiche-
rung Gebiihren im tariflichen Umfang auch liber die Hdchstsatze der in dem
jeweiligen Land bestehenden Gebiihrenordnungen, sonstigen Preisver-
zeichnisse, preislichen Regelwerke oder Preislisten hinaus erstattungsfa-
hig, sofern im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

2.5 Heilmittel kénnen auch von staatlich gepriiften Angehdrigen von Heil-/
Hilfsberufen (z. B. Masseure, Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Er-
gotherapeuten, Logopédden) erbracht werden, soweit sie arztlich verordnet
wurden.

2.6 Ambulante Rehabilitationsmalinahmen bzw. Anschlussheilbehand-
lungen fallen unter den Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrager leistungspflichtig ist.

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

3.1 Als Arzneimittel gelten auch medikamentenéhnliche Nahrmittel, wenn
sie im Zusammenhang mit der Behandlung von schweren Erkrankungen
verordnet werden oder wenn nur diese Mittel im Rahmen einer Erkrankung
als Nahrung eingesetzt werden kénnen.

3.2 Starkungsmittel und sonstige Nahrmittel sowie kosmetische Mittel gel-
ten nicht als Arzneimittel.

4. Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die ver-
sicherte Person freie Wahl unter den Offentlichen und privaten Kranken-
hédusern, die unter stindiger arztlicher Leitung stehen, (iber ausreichende
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten verfiigen und Krankenge-
schichten fiihren.

4.1 Wird vom Krankenhaus der Entlassungstag nicht gesondert berechnet,
so gilt dieser Tag in der Krankheitskostenversicherung ebenfalls nicht als
Tag einer stationdren Heilbehandlung.

4.2 Bei einer stationdren Heilbehandlung sind drei Formen madglich:

- Die vollstationdre Behandlung

Sie setzt voraus, dass das Behandlungsziel nur erreicht werden kann, wenn
der Patient in vollem zeitlichen und organisatorischen Umfang in das Kran-
kenhaus aufgenommen und dort untergebracht und versorgt wird.

- Die teilstationdre Behandlung

Sie kommt dann in Betracht, wenn auf Grund der Erkrankung eine voll-
stationdre Unterbringung nicht erforderlich ist, weil die Unterbringung und
Versorgung entweder nur tagsiiber oder nur wéahrend der Nacht notwendig
ist (tagesklinische bzw. nachtklinische Behandlung).

- Die vor- und nachstationdre Behandlung

Sie findet ohne Unterkunft und Verpflegung statt und hat zum Ziel, die Not-
wendigkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kldren oder
die vollstationdre Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationére
Behandlung) oder im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbe-
handlung den Therapieerfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationére
Behandlung). Die vorstationdre Behandlung ist auf ldngstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der vollstationdren Behand-
lung begrenzt. Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage
innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der vollstationdren Krankenhaus-
behandlung nicht (iberschreiten.

4.3 Aufwendungen fiir allgemeine Krankenhausleistungen sind die nach den
Grundsatzen des Krankenhausentgeltgesetzes und der Verordnung zum
Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser berechneten Fallpauschalen, Zu-
schldge und sonstigen Entgelte. Soweit die Grundsétze der Bundespflege-
satzverordnung Anwendung finden, gelten als allgemeine Krankenhauslei-
stungen die nach der Bundespflegesatzverordnung ermittelten Pflegesétze
und Zuschldge.

Sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nicht nach den Grundsétzen
der zuvor genannten Regelungen berechnet, gelten als allgemeine Kran-
kenhausleistungen die Inanspruchnahme von Drei- und Mehrbettzimmern
einschlieBlich medizinisch begriindeter Nebenkosten und arztlicher Leis-
tungen, soweit sie ohne besondere Vereinbarung berechnet werden diirfen.

4.4 Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung hat die versicherte
Person die freie Wahl auch unter Bundeswehrkrankenhdusern und Entbin-
dungsanstalten.



4.5 Stationdre Rehabilitationsmalinahmen bzw. Anschlussheilbehand-
lungen fallen unter den Versicherungsschutz, wenn und soweit kein anderer
Kostentrédger leistungspflichtig ist und eine stationdre Durchfiihrung aus
medizinischen Griinden erforderlich ist. Eine vorherige Zusage des Ver-
sicherers ist nicht erforderlich. Der Versicherer wird in geeigneten Féllen
auf eventuelle Kooperationen mit Rehabilitationskliniken hinweisen. Bei
Nutzung der entsprechenden Kooperationen zahlt der Versicherer fiir die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes, langstens jedoch fiir drei Wochen ein
Krankenhaustagegeld in Hohe von 25,00 EUR pro Tag.

5. Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenan-
stalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Abs. 4 erfiillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewdahrt, wenn
der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch flir die statio-
nare Behandlung in The-Heilstatten und Sanatorien geleistet.

5.1 Keine vorherige Zusage ist erforderlich

- wenn ausschlieBlich medizinisch notwendige Heilbehandlungen bzw. An-
schlussheilbehandlungen durchgefiihrt werden, die eine stationdre Be-
handlung erfordern,

- bei Notfallbehandlung,

- bei Behandlung wegen einer wéhrend des Aufenthalts in einer Kranken-
anstalt nach Absatz 5 akut eingetretenen Erkrankung, die nicht mit dem
eigentlichen Behandlungszweck zusammenhdngt und stationére Kranken-
hausbehandlung erfordert. Dies gilt fiir die notwendige Behandlungsdauer
der akuten Erkrankung,

- sofern die Krankenanstalt das einzige Krankenhaus fiir die stationdre Aku-
tversorgung ist.

6. Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin (iber-
wiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Methoden und Arznei-
mittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend bewdhrt haben
oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leis-
tungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

7. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000,00
EUR (berschreiten werden, kann der Versicherungsnehmer in Textform
Auskunft (iber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend, wird
die Auskunft unverziiglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der Versi-
cherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und andere Un-
terlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftsverlangens beim
Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, wird bis zum
Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet, dass die beabsich-
tigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

8. Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder der
versicherten Person Auskunft (iber und Einsicht in Gutachten oder Stel-
lungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht (iber
die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat. Wenn der
Auskunft an oder der Einsicht durch den Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder sonstige erheb-
liche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch
kann nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Ver-
treter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das Gutach-
ten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versicherers eingeholt,
erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

9. Ist die versicherte Person Empféanger einer Organ- oder Gewebespende
nach §§ 8 oder 8a des Gesetzes (ber die Spende, Entnahme und Ubertra-
gung von Organen und Geweben (TPG) (siehe Anhang) (Organempfénger)
bei dem Versicherer krankheitskostenvollversichert, tragt dieser nicht nur
die Aufwendungen fiir die Behandlung beim Organempfénger (versicherte
Person) im vereinbarten tariflichen Umfang, sondern tritt auch fiir die Ab-
sicherung der bei dem Organspender anfallenden Aufwendungen ein. Die

Absicherung des Organspenders wird einbezogen in den Versicherungs-
schutz des Organempféngers (versicherte Person). Dies gilt unabhdngig
davon, ob der Organspender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist. Die
Absicherung des Organspenders gilt als Teil der medizinisch notwendigen
Heilbehandlung des Organempféngers (versicherte Person) im Sinne des §
192 Abs. 1 VI/G.

Der Versicherer erbringt in diesen Féllen zur Absicherung des Organspen-
ders folgende Leistungen, wenn der Organempfanger (versicherte Person)
bei dem Versicherer krankheitskostenvollversichert ist:

a) Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendorganspende und die sta-
tiondre Aufnahme und Behandlung des Organspenders in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Organentnahme werden die Kosten der arztlichen
Leistungen fir den Organspender mit dem tariflichen Erstattungssatz und
dem sich aus der Gebihrenordnung fiir Arzte (ambulante Behandlung) so-
wie dem Krankenhausentgeltgesetz (stationdre Behandlung) ergebenden
Umfang erstattet. Ergeben sich bei der Organentnahme unmittelbar Kom-
plikationen, werden diese ebenfalls in diesem Male durch den Versicherer
erstattet.

b) Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit der Organentnahme ste-
henden Kosten bei dem Organspender gehdren auch die Aufwendungen
fiir eine etwaige auf Grund der Organspende erforderliche ambulante oder
stationdre Rehabilitationsbehandlung. Auch diese Aufwendungen werden
erstattet, wenn die Rehabilitationsmalinahme medizinisch notwendig ist.

¢) Weiterhin werden die Kosten der Nachbetreuung im Sinne des § 8 Abs. 3
Satz 1 TPG (siehe Anhang) fiir den Organspender iibernommen.

d) Angemessene Fahrt- und Reisekosten des Organspenders zum nédchst-
gelegenen geeigneten ,,Behandlungsort” werden ebenfalls erstattet.

e) Damit der Organspender auf Grund der Lebendorganspende und der
damit zusammenhéngenden Einschrdnkungen der Verdienstmdglichkeiten
keine Nachteile erleidet, erstattet der Versicherer dem Organspender auf
entsprechenden Nachweis hin den tatsédchlich erlittenen Verdienstausfall.
Dem Organspender werden weiterhin die geschuldeten Sozialversiche-
rungsbeitrdge fiir die Renten- und Arbeitslosenversicherung und seine
Krankenversicherung erstattet. Eine héhenméBige oder zeitliche Begren-
zung besteht hierfiir nicht. Soweit der Organspender auf Grund eines An-
spruchs auf Entgeltfortzahlung gegen seinen Arbeitgeber keinen Verdienst-
ausfall erleidet, werden anstelle des Verdienstausfalls dem Arbeitgeber auf
Antrag das fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom Arbeitgeber zu tra-
genden Beitrage zur Sozialversicherung und zur betrieblichen Alters- und
Hinterbliebenenversorgung erstattet.

f) Vom Organempféanger (versicherte Person) vereinbarte Selbstbehalte
wirken sich nicht zu Lasten des Organspenders aus.

Treten Komplikationen im Zusammenhang mit der Organspende auf und
besteht Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung,
besteht nur Anspruch auf die Aufwendungen, die trotz dieser gesetzlichen
Leistungen notwendig bleiben.

10. Aus den Uberschiissen des Versicherers wird satzungsgemdB eine
Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung angesammelt.

Die in der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung angesammelten Be-
trdge werden nur fiir die Versicherten verwendet. Uber eine Verwendung
von Mitteln aus dieser Riickstellung bestimmt das satzungsgemal3 zustan-
dige Organ; als Form der Verwendung kann es u. a. wahlen: Auszahlung,
Leistungserhéhung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbeitrag fiir
Leistungserhéhungen oder zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhdéhungen.

Ist eine Auszahlung beschlossen worden, dann wird die Beitragsriickerstat-
tung fiir jede einzelne versicherte Person gezahlt, wenn

a) fiir die betreffende versicherte Person keine Leistungen nach einem
Krankheitskostentarif des Versicherers fiir das abgelaufene Kalenderjahr
bezogen wurden;

b) die versicherte Person wéhrend des gesamten Kalenderjahres nach
einem Krankheitskostentarif des Versicherers versichert war und am 30.
Juni des Folgejahres noch versichert ist; das zweite Erfordernis entféllt,
wenn die versicherte Person wegen Krankenversicherungspflicht oder
Tod ausgeschieden ist;



¢) die auf das abgelaufene Kalenderjahr entfallenden Beitrdge spétestens bis
zum 31. Januar des Folgejahres gezahlt worden sind.

Die Auszahlung der Beitragsriickerstattung kann bar, durch Uberweisung
oder durch Verrechnung mit den zu zahlenden Beitrdgen erfolgen.

Die Beitragsriickerstattung kann nach der Anzahl der aufeinander folgenden
Jahre, in denen die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt worden sind, ge-
staffelt werden.

§ 5 Einschrénkung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von
Unféllen und fiir Todesfélle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als
Wehrdienstbeschddigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versi-
cherungsschutz eingeschlossen sind;

1a.1 Abweichend von Absatz 1. a) besteht bei Kriegsereignissen nur fiir
solche Krankheiten und deren Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen und fiir
Todesfélle keine Leistungspflicht, die durch aktive Teilnahme an Kriegser-
eignissen verursacht worden sind.

Terroristische Anschldge und deren Folgen zéhlen nicht zu den Kriegsereig-
nissen im Sinne des Absatz 1. a).

Fiir Wehrdienstbeschadigungen, die nach Versicherungsbeginn eintreten,
wird unter Beachtung von Absatz 3 geleistet.

b) fiir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieBlich deren
Folgen sowie fiir Entziehungsmalinahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

1b.1 Als EntziehungsmaBnahmen gelten auch MalBnahmen zur Entwdh-
nung.

1b.2 Sofern die versicherte Person keinen anderweitigen Anspruch auf
Kostenerstattung oder Sachleistung hat, werden bei insgesamt drei am-
bulanten oder stationdren Entziehungsmalinahmen Kosten (ibernommen,
wenn Erfolgsaussichten bestehen.

Auch bei mehreren Suchterkrankungen hat die versicherte Person Anspruch
auf nicht mehr als drei Entziehungsmal3nahmen. Werden EntziehungsmaB-
nahmen von einem anderen Kostentrédger vollstandig iibernommen, werden
diese auf die insgesamt drei erstattungsfahigen Entziehungsmalinahmen
angerechnet.

Unabhéngig vom versicherten Tarif sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen
nicht erstattungsfahig. Aus einer Krankenhaustagegeldversicherung wird
nicht geleistet.

1b.3 Unter den Voraussetzungen der Absétze 1b.1 und 1b.2 werden auch
die Kosten fiir EntziehungsmaBnahmen (bernommen, die auf Grund von
nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen (z. B. Internetsucht, Spielsucht)
durchgefiihrt werden.

c) fir Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, Heilpraktiker und in Krankenan-
stalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grund von der
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Be-
nachrichtigung des Versicherungsnehmers (iber den Leistungsausschluss
eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versicherungsfall
schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die nach Ablauf von drei Mona-
ten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwendungen;

1c.1 Unter der Voraussetzung des Abs. c) besteht auch keine Leistungs-
pflicht fiir Behandlung durch Hebammen bzw. Entbindungspfleger sowie in
eigener Praxis tétige, ins Arztregister eingetragene approbierte Psychothe-
rapeuten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grund von der
Erstattung ausgeschlossen hat.

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir RehabilitationsmaB-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts an-
deres vorsieht;

e) gegenstandslos;

f) entfallen; *)

*Dieser Passus wurde auf Grund hdchstrichterlicher Rechtsprechung ge-
strichen und ist nun unter § 4 Abs. 6 geregelt.

g) fir Behandlungen durch Ehegatten, Lebenspartner geméas § 1 Lebenspart-
nerschaftsgesetz in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeméaB erstattet;

h) fiir eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbrin-
gung.

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

3. Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche
Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der
Anspriiche des Versicherungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir
die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistun-
gen notwendig bleiben.

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

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen
1. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm gefor-
derten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

1.1 Die Aufwendungen werden jeweils dem Kalenderjahr zugerechnet, in
dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen wurden.

Die Aufwendungen sind durch die Urschriften der Rechnungen oder durch
Rechnungszweitschriften, auf denen die Leistungen anderer Versicherer
oder Kostentrdger bestétigt sind, nachzuweisen. Arztrechnungen miissen
enthalten:

Name der behandelten Person, Bezeichnung aller Krankheiten, Angabe der
einzelnen drztlichen Leistungen mit Ziffern der angewendeten Gebiihren-
ordnung, Daten der Behandlung.

Fiir die Erstattung der Kosten von Riicktransporten aus dem Ausland ist
eine drztliche Bescheinigung (iber die Notwendigkeit des Krankentrans-
portes mit vorzulegen.

Die Nachweise sollen spétestens bis zum 31. Marz des auf die Heilbehand-
lung folgenden Jahres eingereicht werden.

2.1m Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

3. Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn
der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte
fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung
nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

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

4.1 Die in einer Fremawéhrung entstandenen Kosten werden zum aktuellen
Kurs des Tages, an dem die Belege bei dem Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet. Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der
Européischen Zentralbank. Fiir nicht gehandelte Wéhrungen, fiir die keine
Referenzkurse festgelegt wurden, gilt der Kurs gemdl3 ,,Devisenkursstati-
stik®, Verdffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, die versicherte Person weist durch
Bankbeleg nach, dass sie die zur Bezahlung der Rechnungen notwendigen
Devisen zu einem ungiinstigeren Kurs erworben hat.



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

5.1 Kosten fiir Ubersetzungen werden nicht von den Leistungen abgezogen.
Kosten fiir Uberweisungen der Versicherungsleistungen werden nur dann
von den Leistungen abgezogen, wenn sie dadurch entstehen, dass der Ver-
sicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers Uberweisungen in das
Ausland vornimmt oder besondere Uberweisungsformen wéhlt.

6. Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Oktober 2021 ab-
geschlossene Vertrdge; gesetzliche Abtretungsverbote bleiben unbertihrt.

6.1 Ist ein Versichertenausweis ausgegeben worden, auf Grund dessen mit
einem Leistungserbringer direkt abgerechnet werden kann, gilt das Abtre-
tungsverbot insoweit nicht.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet auch fiir schwebende Versicherungsfalle
mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pilichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

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

1.1 Bei der Beitragseinstufung (tarifliches Eintrittsalter) wird bei Personen,
die das 21. Lebensjahr vollendet haben (Erwachsene), ein Lebensjahr als
voll gerechnet, wenn von ihm mehr als sechs Monate verflossen sind.

Der Beitrag fir Kinder (0 - 14 bzw. 15 - 21 Jahre) gilt bis zum Ende des
Monats, in dem sie das 14. bzw. 21. Lebensjahr vollenden. Danach ist fiir
sie der Beitrag fiir das tarifliche Eintrittsalter 15 - 21 bzw. 21 - 25 zu zahlen.

2. Wird der Vertrag fiir eine bestimmte Zeit mit der MaBgabe geschlossen,
dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit
stillschweigend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungs-
nehmer nicht fristgemdn gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jah-
resbeitrdgen Monatsbeitrdge vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden
Monats fallig.

3. Wird der Versicherungsvertrag tber eine der Erflillung der Pflicht zur
Versicherung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VWG
— siehe Anhang) spéter als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur
Versicherung beantragt, ist ein Beitragszuschlag in Hohe eines Monats-
beitrags flr jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung zu
entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtversicherung fiir jeden weite-
ren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechstel des Monats-
beitrages. Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden,
ist davon auszugehen, dass der Versicherte mindestens fiinf Jahre nicht
versichert war; Zeiten vor dem 1. Januar 2009 werden nicht beriicksichtigt.
Der Beitragszuschlag ist einmalig zusatzlich zum laufenden Beitrag zu ent-
richten. Der Versicherungsnehmer kann vom Versicherer die Stundung des
Beitragszuschlags verlangen, wenn den Interessen des Versicherers durch
die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen
werden kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

4. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders ver-
einbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheines zu zahlen.
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4.1 Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhdngig vom Be-
stehen eines Widerrufsrechts — unverziiglich nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zu zahlen.

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

6. Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfiillung der Pflicht zur Versi-
cherung dienenden Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - sie-
he Anhang) mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate
im Rickstand, mahnt ihn der Versicherer. Der Versicherungsnehmer hat fiir
jeden angefangenen Monat eines Beitragsriickstandes einen Sdumniszu-
schlag von 1 % des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten zu entrichten.
Ist der Beitragsriickstand einschlieBlich der Sdumniszuschlage zwei Mo-
nate nach Zugang dieser Mahnung noch hoher als der Beitragsanteil fiir
einen Monat, mahnt der Versicherer unter Hinweis auf das mogliche Ruhen
des Versicherungsvertrages ein zweites Mal. Ist der Beitragsriickstand ein-
schlieBlich der Sdumniszuschldge einen Monat nach Zugang der zweiten
Mahnung héher als der Beitragsanteil flir einen Monat, ruht der Versiche-
rungsvertrag ab dem ersten Tag des nachfolgenden Monats. Solange der
Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person als im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) versichert. Es gelten insoweit die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen fiir den Notlagentarif (AVB/NLT) in der
jeweils geltenden Fassung.

Das Ruhen des Versicherungsvertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig im Sinne
des Zweiten oder des Zwdlften Buchs Sozialgesetzbuch ist oder wird. Un-
beschadet davon wird der Vertrag ab dem ersten Tag des (iberndchsten
Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person vor Eintritt des Ruhens versichert war, wenn alle
riickstandigen Pramienanteile einschlieBlich der Sdumniszuschldge und der
Beitreibungskosten gezahlt sind. In den Féllen der Satze 7 und 8 ist der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person so zu stellen, wie der
Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung
im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von
den wahrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung. Wahrend der Ruhenszeit vorgenommene Beitragsanpassungen und
Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Tarif, in
dem der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person vor Eintritt des
Ruhens versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung der Versiche-
rung in diesem Tarif. Die Hilfebediirftigkeit ist durch eine Bescheinigung des
zustindigen Tragers nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetz-
buch nachzuweisen; der Versicherer kann in angemessenen Absténden die
Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

6.1 Mahnkosten werden nur in nachweisbarer Hohe erhoben.

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

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

9. Die Beitrdge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu ent-
richten.



§ 8a Beitragsberechnung

1. Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MaBgabe der Vorschriften des
VAG und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

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

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbar-
te Risikozuschldge entsprechend &ndern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versi-
cherer flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusétzlich
zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den
fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers zum Ausgleich erhéhter Risiken
maBgeblichen Grundsatzen.

5. Zur Vermeidung oder Begrenzung von Beitragserhéhungen im Alter wer-
den der Alterungsriickstellung aller Versicherten mit Krankheitskostentarifen
zusatzliche Betrdge zugefiihrt und auschlieBlich zu den genannten Zwecken
verwendet. Nach Vollendung des 80. Lebensjahres werden nicht verbrauch-
te Betrdge zur Beitragserméaligung eingesetzt. Diese MaBnahmen erfolgen
gemdl3 § 150 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG). Entsprechendes gilt in
der substitutiven Krankenversicherung (private Krankenversicherung, die
die gesetzliche Krankenversicherung ersetzt) auch fiir den nach den §§ 149
und 338 VAG (siehe Anhang) erhobenen gesetzlichen Zuschlag.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer
hdufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund
steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend vergleicht der
Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungslei-
stungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegeniiberstellung
flir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als
dem gesetzlich oder ftariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle
Beitrdge dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberprift und, so-
weit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders angepasst. Unter den
gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsméBig festgelegte Selbst-
beteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
gedndert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung werden auch der fiir
die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Abs. 1
Satz 2) sowie der fiir die Beitragsbegrenzung im Basistarif erforderliche
Zuschlag (§ 20 Satz 2) mit den jeweils kalkulierten Zuschldgen verglichen,
und, soweit erforderlich, angepasst.

1.1 Ergibt der Vergleich der erforderlichen mit den in den technischen Be-
rechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen gemél3 Abs. 1
eine Abweichung von mehr als 5 %, so werden die Beitrage vom Versiche-
rer (berpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhdnders
angepasst.

2. (entfallen)

3. Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligungen und
eventuell vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.
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§ 9 Obliegenheiten
1. Jede Krankenhausbehandlung ist binnen zehn Tagen nach ihrem Beginn
anzuzeigen.

1.1 Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet. § 4 Abs.
5 bleibt hiervon unberiihrt.

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

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

4. Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des Scha-
dens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hin-
derlich sind.

5. Wird flr eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskosten-Versicherungsvertrag abgeschlossen oder macht eine
versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, ist der Versicherungsnehmer verpflichtet,
den Versicherer von der anderen Versicherung unverziiglich zu unterrich-
ten.

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

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

2. Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so
kann der Versicherer ein Versicherungsverhdltnis, das nicht der Erflillung
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG —siehe Anhang) dient, unter
der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VWG (siehe Anhang) innerhalb eines
Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist auch kiindigen.

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

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen
bei Anspriichen gegen Dritte

1. Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzan-
spriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forde-
rungsiiberganges gemaB § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese
Anspriiche bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Ko-
stenerstattung sowie Sach- und Dienstleistungen) geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

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

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

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



§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhéltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Mo-
naten kiindigen.

1.1 Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt des Beginns des Versicherungsverhéltnisses.

Verdnderungen des Versicherungsverhéltnisses bleiben ohne Einfluss auf
Beginn und Ende des Versicherungsjahres.

Der Versicherungsvertrag ist zundchst auf die Dauer von zwei Versiche-
rungsjahren abgeschlossen. Er verldngert sich jeweils um ein weiteres Ver-
sicherungsjahr, wenn der Versicherungsnehmer ihn nicht fristgemals nach
Abs. 1 kiindigt.

2. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

3. Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer
binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestenende Anwartschaftsversicherung
riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kiindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der
Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht
der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht
dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versi-
cherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafiir bestenende Anwartschaftsversicherung
zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich
der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vori-
bergehende Anspruch auf Heilfiirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
dhnlichen Dienstverhéltnis.

4. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Er-
reichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort ge-
nannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder eine
andere Altersgruppe gilt oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alte-
rungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Ver-
sicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person bin-
nen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-Kraft-Tretens
kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

5. Erhoht der Versicherer die Beitrdge auf Grund der Beitragsanpassungs-
klausel oder vermindert er seine Leistungen geméaB § 18 Abs. 1, so kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der be-
troffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der
Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhéltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens
der Erh6hung kiindigen.

5.1 Erhéht der Versicherer auf Grund der Beitragsanpassungsklausel (§ 8b)
eine betragsméBig festgelegte Selbstbeteiligung, kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
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6. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Riicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklért, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des (ibrigen Teiles der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erkldrung des Versicherers zugegangen
ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

7. Dient das Versicherungsverhéltnis der Erflllung der Pflicht zur Versi-
cherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang), setzt die Kiindigung nach
den Abs. 1, 2, 4, 5 und 6 voraus, dass fiir die versicherte Person bei einem
anderen Versicherer ein neuer Vertrag abgeschlossen wird, der den Anfor-
derungen an die Pflicht zur Versicherung geniigt. Die Kiindigung wird nur
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach
der Kiindigungserklarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Zeitpunkt, zu
dem die Kiindigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der
Kiindigungserkldarung, muss der Nachweis bis zu diesem Zeitpunkt erbracht
werden.

8. Bei Kiindigung einer Krankheitskosten-Vollversicherung und gleichzei-
tigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 WG
— siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person in
Héhe des nach dem 31. Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im
jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146
Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf deren neuen Versicherer Gbertrdgt.
Dies gilt nicht fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertréage.

9. Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriick-
sténde, kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

10. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhdltnis insge-
samt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Per-
sonen das Recht, das Versicherungsverhdltnis unter Benennung des kiinfti-
gen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erkldrung ist innerhalb zweier
Monate nach der Kiindigung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicher-
ten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

11. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Per-
sonen das Recht, einen gekiindigten Vertrag in Form einer Anwartschafts-
versicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

1. In einer der Erfiillung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheits-
kostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der sub-
stitutiven Krankheitskostenversicherung gemaB § 195 Abs. 1 VVG (siehe
Anhang) ist das ordentliche Kiindigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt
auch fiir eine Krankenhaustagegeldversicherung, die neben einer Krank-
heitskosten-Vollversicherung besteht.

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

2.1 Der Versicherer verzichtet auch dann auf das ordentliche Kiindigungs-
recht, wenn bei ihm lediglich eine Krankheitskosten-Teilversicherung nach
Abs. 2 besteht.

3. Die gesetzlichen Bestimmungen iiber das auBerordentliche Kiindigungs-
recht bleiben unberiihrt.

4. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife be-
schrankt werden.

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



§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhéltnis.

3. Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet insoweit das Ver-
sicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf Grund einer anderweitigen
Vereinbarung fortgesetzt wird. Der Versicherer kann im Rahmen dieser
anderweitigen Vereinbarung einen angemessenen Beitragszuschlag verlan-
gen. Bei nur voriibergehender Verlegung des gewéhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann verlangt werden,
das Versicherungsverhdltnis in eine Anwartschaftsversicherung umzuwan-
deln.

3.1 Das Versicherungsverhéltnis endet auch dann nicht, wenn eine versi-
cherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in die Schweiz verlegt.

3.2 Verlegt eine versicherte Person ihren gewéhnlichen Aufenthalt in einen
anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten oder die Schweiz, endet das
Versicherungsverhéltnis, sofern keine anderweitige Vereinbarung getroffen
wurde, friihestens jedoch, wenn der Versicherer von dieser Verlegung des
gewdhnlichen Aufenthaltsortes Kenntnis erlangt.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediirfen der
Textform.

§ 17 Gerichtsstand
1. Fir Klagen aus dem Versicherungsverhdltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsneh-
mer seinen Wohnsitz oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohn-
lichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht
am Sitz des Versicherers anhéngig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedsstaat der
Européischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens iber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher
Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht
am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungshedingungen

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnderung der
Verhéltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versiche-
rungshedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhaltnis-
sen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wahrung
der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhangiger Treuhdnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen iberpriift
und ihre Angemessenheit bestétigt hat.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgeblichen Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt.
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2. Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréftigen
Verwaltungsakt fiir unwirksam erkldart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags
notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Re-
gelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interessen
der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maBgeblichen
Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

1. Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen
seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a und 2b SGB V in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung (siehe Anhang) genannten
Voraussetzungen erfiillen, in den Standardtarif mit Héchstbeitragsgarantie
wechseln kdnnen. Zur Gewdhrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben.
Neben dem Standardtarif darf gemaB Nr. 1 Abs. 5 und Nr. 9 der Tarifbe-
dingungen fiir den Standardtarif fiir eine versicherte Person keine weitere
Krankheitskosten-Teil- oder Vollversicherung bestehen.

Der Wechsel ist jederzeit nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen
mdglich; die Versicherung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Mo-
nats, der auf den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

2. Absatz 1 gilt nicht fiir ab dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den Basistarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen sei-
nes Vertrages in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitrags-
minderung bei Hilfebedrftigkeit wechseln kdnnen, wenn der erstmalige
Abschluss der bestehenden Krankheitskosten-Vollversicherung ab dem
1. Januar 2009 erfolgte oder die versicherte Person das 55. Lebensjahr
vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die
Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hil-
febediirftig nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur
Gewahrleistung dieser Beitragsbegrenzungen wird der in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4
gilt entsprechend.



Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung

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

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unab-
hdngige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der
Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzuneh-
men.

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

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

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kénnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustindige Auf-
sichtsbehdrde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der Ver-
sicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer StraBe 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

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

Hinweis auf den Rechisweg

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle

oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsneh-
mer der Rechtsweg offen.
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Anhang
Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 14 Filligkeit der Geldleistung

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

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

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

§ 19 Anzeigepflicht

1. Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung
die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versiche-
rers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind
und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer
anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versiche-
rungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

3. Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versi-
cherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrldssig
verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

4. Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrlassiger Verletzung
der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind aus-
geschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétte. Die an-
deren Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers riickwirkend,
bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung
ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

5. Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absétzen 2 bis 4 nur zu,
wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rech-
te sind ausgeschlossen, wenn der Versicherer den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

6. Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsénderung die
Pramie um mehr als 10 Prozent oder schlieBt der Versicherer die Gefahrab-
sicherung flir den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungs-
nehmer den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung
des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

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

2. Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom
Versicherungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsneh-
mer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrldssigen
Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entspre-



chenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

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

5. Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verletzung einer
vertraglichen Obliegenheit zum Riicktritt berechtigt ist, ist unwirksam.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

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

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

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

1. Wird eine Folgeprémie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem
Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist be-
stimmen, die mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist
nur wirksam, wenn sie die riickstandigen Betrége der Pramie, Zinsen und
Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Ab-
sédtzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei zusammengefassten
Vertragen sind die Betrége jeweils getrennt anzugeben.

2. Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versicherungs-
nehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prdmie oder der Zinsen oder Kosten
in Verzug, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

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

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

1. Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten
zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer {iber, 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 Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung
durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Ver-
sicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsétzlich, ist der Versicherer zur
Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrldssigen Verletzung der
Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
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Verhdltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben
Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 Versicherte Person;

Versicherungspflicht

3. Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutsch-
land zum Geschéftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fiir
sich selbst und fiir die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese
nicht selbst Vertrage abschlieBen konnen, eine Krankheitskostenversiche-
rung, die mindestens eine Kostenerstattung flir ambulante und stationdre
Heilbehandlung umfasst und bei der die fiir tariflich vorgesehene Leistun-
gen vereinbarten absoluten und prozentualen Selbstbehalte fiir ambulante
und stationdre Heilbehandlung fiir jede zu versichernde Person auf eine
betragsmaBige Auswirkung von kalenderjdhrlich 5.000 Euro begrenzt ist,
abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fiir Beihilfeberechtigte ergeben sich
die maglichen Selbstbehalte durch eine sinngemaBe Anwendung des durch
den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbe-
trag von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungs-
pflichtig sind oder

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

3. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben
oder

4. Empféanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten
und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch sind fiir die Dau-
er dieses Leistungshezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der Leistungshezug
vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat.

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

§ 195 Versicherungsdauer

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

§ 204 Tarifwechsel
1. Bei bestehendem Versicherungsverhdltnis kann der Versicherungsneh-
mer vom Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrdge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungs-
schutz unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der
Alterungsriickstellung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den
der Versicherungsnehmer wechseln will, héher oder umfassender sind als
in dem bisherigen Tarif, kann der Versicherer flir die Mehrleistung einen
Leistungsausschluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und inso-
weit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsnehmer kann die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch abwenden,
dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der
Versicherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag ver-
langen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung
der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ist
nur moglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 1. Januar 2009
abgeschlossen wurde oder



b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillt und die-
se Rente beantragt hat oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder
vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfebediirftig nach dem Zweiten
oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist oder

c) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009
abgeschlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli
2009 beantragt wurde;

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prdmien geschlechtsunabhdngig
kalkuliert werden, in einen Tarif, bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausge-
schlossen;

2. bei einer Kiindigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss
eines neuen Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen
kann, bei einem anderen Krankenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen
Leistungen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer tiber-
tragt, sofern die gekiindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 1.
Januar 2009 abgeschlossen wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem
Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer (bertragt, sofern die
gekiindigte Krankheitskostenversicherung vor dem 1. Januar 2009 ab-
geschlossen wurde und die Kiindigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte.

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versicherungsnehmer
wechseln will, héher oder umfassender sind als im Basistarif, kann der
Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines
Zusatztarifes verlangen, in dem die iiber den Basistarif hinausgehende Al-
terungsriickstellung anzurechnen ist. Auf die Anspriiche nach den Satzen 1
und 2 kann nicht verzichtet werden.

2. Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem
anderen Versicherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versi-
cherer verlangen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte Alterungsriickstellung
an den neuen Versicherer (ibertrdgt. Auf diesen Anspruch kann nicht ver-
zichtet werden.

3. Absatz 1 gilt nicht fiir befristete Versicherungsverhaltnisse. Handelt es
sich um eine Befristung nach § 196, besteht das Tarifwechselrecht nach
Abs. 1 Nr. 1.

4. Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung be-
trieben wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person
das Recht, einen gekiindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwart-
schaftsversicherung fortzufiihren.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versiche-
rungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz - VAG)

§ 146 Substitutive Krankenversicherung

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

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts desje-
nigen 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 fiir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge und

()
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§ 149 Pramienzuschlag in der substitutiven Krankenversicherung
In der substitutiven Krankheitskostenversicherung ist spétestens mit Be-
ginn des Kalenderjahres, das auf die Vollendung des 21. Lebensjahres
des Versicherten folgt und endend in dem Kalenderjahr, in dem die ver-
sicherte Person das 60. Lebensjahr vollendet, fiir die Versicherten ein Zu-
schlag von 10 Prozent der jahrlichen gezillmerten Bruttoprdmie zu erheben.
Dieser ist der Alterungsriickstellung nach § 341f Absatz 3 des Handels-
gesetzbuchs jahrlich direkt zuzufiihren und zur PrdmienerméBigung im
Alter nach § 150 Absatz 3 zu verwenden. Fir Versicherungen mit befri-
steten Vertragslaufzeiten nach § 195 Absatz 2 und 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes sowie bei Tarifen, die regelmaBig spatestens mit Erreichen
der gesetzlichen Altersgrenze enden, sowie fiir den Notlagentarif nach
§ 153 gelten die Sétze 1 und 2 nicht.

§ 150 Gutschrift zur Alterungsriickstellung; Direktgutschrift

1. Das Versicherungsunternehmen hat den Versicherten in der nach Art der
Lebensversicherung betriebenen Krankheitskosten- und freiwilligen Pfle-
gekrankenversicherung (Pflegekosten- und Pflegetagegeldversicherung)
jahrlich Zinsertrage gutzuschreiben, die auf die Summe der jeweiligen zum
Ende des vorherigen Geschéftsjahres vorhandenen positiven Alterungs-
riickstellung der betroffenen Versicherungen entfallen. Diese Gutschrift
betragt 90 Prozent der durchschnittlichen, tiber die rechnungsmaBige Ver-
zinsung hinausgehenden Kapitalertrage (Uberzins).

2. Den Versicherten, die den Beitragszuschlag nach § 149 geleistet haben,
ist bis zum Ende des Geschaftsjahres, in dem sie das 65. Lebensjahr voll-
enden, von dem nach Absatz 1 ermittelten Betrag der Anteil, der auf den
Teil der Alterungsriickstellung entfallt, der aus diesem Beitragszuschlag
entstanden ist, jahrlich in voller Hohe direkt gutzuschreiben. Der Alterungs-
riickstellung aller Versicherten sind von dem verbleibenden Betrag jéhrlich
50 Prozent direkt gutzuschreiben. Der Prozentsatz nach Satz 2 erhoht sich
ab dem Geschéftsjahr des Versicherungsunternehmens, das im Jahr 2001
beginnt, jahrlich um 2 Prozent, bis er 100 Prozent erreicht hat.

3. Die Betrdge nach Absatz 2 sind ab der Vollendung des 65. Lebensjahres
des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finanzierung der Mehrprdmien
aus Pradmienerh6hungen oder eines Teils der Mehrpramien zu verwen-
den, soweit die vorhandenen Mittel fiir eine vollstandige Finanzierung der
Mehrprdmien nicht ausreichen. Nicht verbrauchte Betrdge sind mit der
Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicherten zur Prdmiensenkung
einzusetzen. Zuschreibungen nach diesem Zeitpunkt sind zur sofortigen
Prdmiensenkung einzusetzen. In der freiwilligen Pflegetagegeldversiche-
rung konnen die Versicherungsbedingungen vorsehen, dass anstelle einer
PramienermdBigung eine entsprechende Leistungserhéhung vorgenom-
men wird.

4. Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinsertrége, der nach Abzug der
nach Absatz 2 verwendeten Betrdge verbleibt, ist fiir die Versicherten, die
am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr vollendet haben, fiir eine erfolgsunab-
hangige Beitragsriickerstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren
zur Vermeidung oder Begrenzung von Prdmienerhéhungen oder zur Pra-
mienermdBigung zu verwenden. Die PramienerméBigung nach Satz 1 kann
so weit beschrankt werden, dass die Pramie des Versicherten nicht unter
die des urspriinglichen Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der
Gutschrift ist dann zusétzlich gemaB Absatz 2 gutzuschreiben.

§ 153 Notlagentarif

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

2. Fur alle im Notlagentarif Versicherten ist eine einheitliche Pramie zu kal-
kulieren, im Ubrigen gilt § 146 Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicher-
te, deren Vertrag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen



Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der Notlagentarif Leistungen in Héhe von
20, 30 oder 50 Prozent der versicherten Behandlungskosten. § 152 Absatz
3 ist entsprechend anzuwenden. Die kalkulierten Pramien aus dem Notla-
gentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur Deckung der Aufwendungen
fiir Versicherungsfalle aus dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen,
die zur Gewdhrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen entstehen,
sind gleichmaBig auf alle Versicherungsnehmer des Versicherers mit einer
Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungs-
vertragsgesetzes erflillt, zu verteilen. Auf die im Notlagentarif zu zahlende
Prdmie ist die Alterungsrtickstellung in der Weise anzurechnen, dass bis zu
25 Prozent der monatlichen Prdmie durch Entnahme aus der Alterungsriick-
stellung geleistet werden.

§ 338 Zuschlag in der Krankenversicherung
Ist ein Vertrag (ber eine substitutive Krankenversicherung vor dem 1. Janu-
ar 2000 geschlossen, gilt § 149 mit der MaBgabe, dass

1. der Zuschlag erstmals am 1. Januar des Kalenderjahres, das dem 1. Ja-

nuar 2000 folgt, zu erheben ist,

der Zuschlag im ersten Jahr 2 Prozent der Bruttoprdmie betrdgt und an

jedem 1. Januar der darauf folgenden Jahre um 2 Prozent, jedoch auf

nicht mehr als 10 Prozent der Bruttopréamie, steigt, soweit er nicht wegen

Vollendung des 60. Lebensjahres entfllt,

. das Versicherungsunternehmen verpflichtet ist, dem Versicherungs-
nehmer rechtzeitig vor der erstmaligen Erhebung des Zuschlags dessen
Hohe und die jahrlichen Steigerungen mitzuteilen, und

. der Zuschlag nur zu erheben ist, wenn der Versicherungsnehmer nicht
innerhalb von drei Monaten nach dem Zugang der Mitteilung nach Num-
mer 3 schriftlich oder elektronisch widerspricht.

2.

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

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte
2a. Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fiir eine private Kran-
kenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

2. sich verpflichtet, flir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr voll-
endet haben und die (iber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn
Jahren in einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes) verfiigen oder die das 55. Lebensjahr vollendet
haben, deren jdhrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 nicht iibersteigt und (iber diese
Vorversicherungszeit verfiigen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif
anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei
Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fiir Einzelpersonen
den durchschnittlichen Hdchstbeitrag der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und flir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert
des durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht iibersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegat-
ten oder Lebenspartner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht ibersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Le-
bensjahr nicht vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erftillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt nach beamten-
rechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fiir Fa-
milienangehdrige, die bei Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers
nach § 10 familienversichert waren,

2h. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe
haben, sowie deren beriicksichtigungsfédhigen Angehdrigen unter den in
Nummer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Stan-
dardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergdnzende 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 Héchst-
beitrag ergibt, (...)
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Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
[in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung]

§ 1 Form und Voraussetzungen

1. Zwei Personen gleichen Geschlechts, die gegeniiber dem Standesbe-
amten personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erkldren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen
oder Lebenspartner), begriinden eine Lebenspartnerschaft. Die Erklarungen
konnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben wer-
den.

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

3. Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

1. mit einer Person, die minderjéhrig oder verheiratet ist oder bereits mit
einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft fiihrt;

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

3. zwischen vollbiirtigen und halbbiirtigen Geschwistern;

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

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

Auszug aus dem Strafgesetzhuch (StGB)

§ 218a Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs

2. Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene
Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der gegenwértigen und zu-
kiinftigen Lebensverhéltnisse der Schwangeren nach drztlicher Erkennt-
nis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr einer
schwerwiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder seelischen Ge-
sundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr nicht
auf eine andere flir sie zumutbare Weise abgewendet werden kann.

3. Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten bei einem Schwanger-
schaftsabbruch, der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vor-
genommen wird, auch als erfiillt, wenn nach drztlicher Erkenntnis an der
Schwangeren eine rechtswidrige Tat nach den §§ 176 bis 179 des Strafge-
setzbuches begangen worden ist, dringende Griinde fiir die Annahme spre-
chen, dass die Schwangerschaft auf der Tat beruht, und seit der Empféangnis
nicht mehr als zwdlf Wochen vergangen sind.

Auszug aus dem Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Uber-
tragung von Organen und Geweben (TPG)

§ 8 Entnahme von Organen und Geweben )

1. Die Entnahme von Organen oder Geweben zum Zwecke der Ubertragung
auf andere ist bei einer lebenden Person, soweit in § 8a nichts Abwei-
chendes bestimmt ist, nur zuldssig, wenn

1. die Person

a) volljahrig und einwilligungsfahig ist,

b) nach Absatz 2 Satz 1 und 2 aufgekldrt worden ist und in die Entnahme
eingewilligt hat,

c) nach drztlicher Beurteilung als Spender geeignet ist und voraussichtlich
nicht iber das Operationsrisiko hinaus gefahrdet oder iiber die unmittel-
baren Folgen der Entnahme hinaus gesundheitlich schwer beeintrdchtigt
wird,



. die Ubertragung des Organs oder Gewebes auf den vorgesehenen Emp-
fénger nach arztlicher Beurteilung geeignet ist, das Leben dieses Men-
schen zu erhalten oder bei ihm eine schwerwiegende Krankheit zu heilen,
inre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Beschwerden zu lindern,

.im Fall der Organentnahme ein geeignetes Organ eines Spenders nach
§ 3 oder § 4 im Zeitpunkt der Organentnahme nicht zur Verfiigung steht
und

4. der Eingriff durch einen Arzt vorgenommen wird.

Die Entnahme einer Niere, des Teils einer Leber oder anderer nicht rege-

nerigrungsfahiger Organe ist dariiber hinaus nur zuldssig zum Zwecke der

Ubertragung auf Verwandte ersten oder zweiten Grades, Ehegatten, einge-

tragene Lebenspartner, Verlobte oder andere Personen, die dem Spender in

besonderer personlicher Verbundenheit offenkundig nahestehen.

2. Der Spender ist durch einen Arzt in verstandlicher Form aufzukldren tiber

1. den Zweck und die Art des Eingriffs,

2. die Untersuchungen sowie das Recht, iiber die Ergebnisse der Untersu-
chungen unterrichtet zu werden,

die MaBnahmen, die dem Schutz des Spenders dienen, sowie den
Umfang und magliche, auch mittelbare Folgen und Spétfolgen der
beabsichtigten Organ- oder Gewebeentnahme fiir seine Gesundheit,

. die drztliche Schweigepflicht,

. die zu erwartende Erfolgsaussicht der Organ- oder Gewebeiibertragung
und die Folgen fiir den Empfénger sowie sonstige Umsténde, denen er
erkennbar eine Bedeutung fiir die Spende beimisst, sowie liber

die Erhebung und Verwendung personenbezogener Daten.

3.

6.

Der Spender ist dariiber zu informieren, dass seine Einwilligung Vorausset-
zung fiir die Organ- oder Gewebeentnahme ist. Die Aufklarung hat in Anwe-
senheit eines weiteren Arztes, fiir den § 5 Abs. 2 Satz 1 und 2 entsprechend
gilt, und, soweit erforderlich, anderer sachverstandiger Personen zu erfol-
gen. Der Inhalt der Aufklarung und die Einwilligungserkldarung des Spen-
ders sind in einer Niederschrift aufzuzeichnen, die von den aufklérenden
Personen, dem weiteren Arzt und dem Spender zu unterschreiben ist. Die
Niederschrift muss auch eine Angabe (iber die versicherungsrechtliche Ab-
sicherung der gesundheitlichen Risiken nach Satz 1 enthalten. Die Einwilli-
gung kann schriftlich oder miindlich widerrufen werden. Satz 3 gilt nicht im
Fall der beabsichtigten Entnahme von Knochenmark.

3. Bei einem Lebenden darf die Entnahme von Organen erst durchgefiihrt
werden, nachdem sich der Spender und der Empfénger, die Entnahme von
Geweben erst, nachdem sich der Spender zur Teilnahme an einer drztlich
empfohlenen Nachbetreuung bereit erkldrt hat. Weitere Voraussetzung fiir
die Entnahme von Organen bei einem Lebenden ist, dass die nach Landes-
recht zustdndige Kommission gutachtlich dazu Stellung genommen hat, ob
begriindete tatsdchliche Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass die Einwilli-
gung in die Organspende nicht freiwillig erfolgt oder das Organ Gegenstand
verbotenen Handeltreibens nach § 17 ist. Der Kommission muss ein Arzt,
der weder an der Entnahme noch an der Ubertragung von Organen beteiligt
ist, noch Weisungen eines Arztes untersteht, der an solchen MaBnahmen
beteiligt ist, eine Person mit der Befdhigung zum Richteramt und eine in
psychologischen Fragen erfahrene Person angehdren. Das Néhere, insbe-
sondere zur Zusammensetzung der Kommission, zum Verfahren und zur
Finanzierung, wird durch Landesrecht bestimmt.

§ 8a Entnahme von Knochenmark bei minderjahrigen Personen
Die Entnahme von Knochenmark bei einer minderjahrigen Person zum Zwe-
cke der Ubertragung ist abweichend von § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe
a und b sowie Nr. 2 mit folgender MaBgabe zuléssig:

1. Die Verwendung des Knochenmarks ist fiir Verwandte ersten Grades
oder Geschwister der minderjahrigen Person vorgesehen.

2. Die Ubertragung des Knochenmarks auf den vorgesehenen Empfanger
ist nach &rztlicher Beurteilung geeignet, bei ihm eine lebensbedrohende
Krankheit zu heilen.
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3. Ein geeigneter Spender nach § 8 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 steht im Zeitpunkt
der Entnahme des Knochenmarks nicht zur Verfligung.

4. Der gesetzliche Vertreter ist entsprechend § 8 Abs. 2 aufgeklédrt worden
und hat in die Entnahme und die Verwendung des Knochenmarks einge-
willigt. § 1627 des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist anzuwenden. Die minder-
jahrige Person ist durch einen Arzt entsprechend § 8 Abs. 2 aufzukldren,
soweit dies im Hinblick auf ihr Alter und ihre geistige Reife mdglich ist.
Lehnt die minderjéhrige Person die beabsichtigte Entnahme oder Verwen-
dung ab oder bringt sie dies in sonstiger Weise zum Ausdruck, so ist dies
zu beachten.

5. Ist die minderjahrige Person in der Lage, Wesen, Bedeutung und Trag-
weite der Entnahme zu erkennen und ihren Willen hiernach auszurichten, so
ist auch ihre Einwilligung erforderlich.

Soll das Knochenmark der minderjahrigen Person fiir Verwandte ersten
Grades verwendet werden, hat der gesetzliche Vertreter dies dem Familien-
gericht unverziglich anzuzeigen, um eine Entscheidung nach § 1629 Abs.
2 Satz 3 in Verbindung mit § 1796 des Biirgerlichen Gesetzbuchs herbei-
zufithren.



Hinweise zum Datenschutz
fiir Interessenten und Kunden

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie iber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten durch das fiir die Datenerhebung verantwort-
liche Barmenia-Unternehmen und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Je nachdem, ob der von lhnen angestrebte oder unterhaltene Versiche-
rungsschutz und/oder Kredit von der Barmenia Versicherungen a. G.,
der Barmenia Krankenversicherung AG, der Barmenia Lebensversiche-
rung a. G. oder der Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG zur Verfligung
gestellt wird, ist das jeweilige, den konkreten Versicherungsschutz
bietende Versicherungsunternehmen die fiir die Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten verantwortliche Stelle. Die Namen und Kontaktdaten der
Barmenia-Unternehmen lauten wie folgt:

Barmenia Versicherungen a. G.
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Lebensversicherung a. G.
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
Barmenia-Allee 1

42119 Wuppertal

Telefon: 0202 438-00

E-Mail: info@barmenia.de

Den gemeinsamen Datenschutzbeauftragten der vorgenannten Unterneh-
men erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz — Da-
tenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter: datenschutz@barmenia.de

Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre 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.
Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft” (,Code of Conduct®) verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prdzisieren. Diese kdnnen Sie im
Internet unter datenschutz.barmenia.de abrufen.

Stellen Sie personlich oder (ber einen von lhnen beauftragten Versiche-
rungsmakler oder (ber einen unserer selbststdndigen Versicherungs-
vertreter einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages oder
holen Sie ggf. tber einen der vorgenannten Vermittler ein Angebot zum
Abschluss eines Versicherungsvertrages bei uns ein, so bendtigen wir lhre
im Antragsformular oder in der Angebotsmaske abgefragten personen-
bezogenen Daten (einschlieBlich Gesundheitsdaten bei manchen Pro-
dukten) zur Einschatzung des von uns zu ibernehmenden Risikos und ggf.
flir die Begriindung des Versicherungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung durch einen Versiche-
rungsvertreter erhebt dieser die vorgenannten Daten zundchst zur Aus-
ibung seiner Vermittlungstatigkeit. Mit der offiziellen Weiterleitung lhres
Antrages an unser Haus oder mit der Eingabe Ihrer Daten in die elektro-
nische Angebotsmaske unseres Unternehmens im Falle der elektronischen
Angebotseinholung Ubermittelt der Vertreter besagte Daten an uns. Neh-
men wir lhren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an, so kommt der
gewiinschte Versicherungsvertrag zu Stande und wir verarbeiten diese und
die von uns im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personenbezogenen
Daten zugleich zur Durchfiihrung des Vertragsverhdltnisses, z. B. zur Rech-
nungsstellung oder Vertragsanderung. Im Leistungsfall bendtigen wir von
Ihnen weitere Angaben etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versicherungs-
fall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.
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Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist
ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht mdglich.

Dariiber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten
aller mit einem Unternehmen der Barmenia bestehenden Vertrdge nutzen
wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise
zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergénzung, fir Kulanz-
entscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage flir die Erhebung und Verarbeitungen personenbezogener
Daten fiir vorvertragliche Zwecke und zur Erfiillung des mit Ihnen zu schlie-
Benden bzw. geschlossenen Vertrages ist Art. 6 Abs. 1 b DSGVO.

Soweit zum Vertragsabschluss und dessen Durchfiihrung besondere
Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheitsdaten) erforderlich
sind, bendtigen wir Ihre Einwilligung. Erstellen wir Statistiken mit diesen
Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j DSGVO in
Verbindung mit § 27 BDSG

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder

von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f DSGVO0). Dies kann inshesondere

erforderlich sein:

 zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des ITBetriebs sowie Durch-
flihrung von IT-Tests

 zur Werbung flir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir
andere Produkte der Unternehmen der Barmenia-Gruppe und deren
Kooperationspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen

e zur Priifung Ihrer Zahlungsféhigkeit und -bereitschaft

e zur Verhinderung, Aufklarung und Erfassung von Straftaten, insbeson-
dere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch hindeuten kdnnen

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfil-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Be-
ratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem
Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung mit Art. 6 Abs. 1
¢ DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genann-
ten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dartiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns ibernommene Risiken versichern wir ggf. bei speziellen Versiche-
rungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu iibermitteln,
damit dieser sich ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungs-
fall machen kann. Dariiber hinaus ist es mdglich, dass der Rickversicherer
unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen
unterstitzt. Wir tibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer nur, soweit
dies fiir die Erflillung unseres Versicherungsvertrages mit [hnen erforder-
lich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen
Umfang. Néhere Informationen zum eingesetzten Riickversicherer stellen
wir Ihnen unter datenschutz.barmenia.de zur Verfliigung. Sie kénnen die
Informationen auch unter den oben genannten Kontaktinformationen an-
fordern.

Vertreiber/Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vertreiber/
Vermittler betreut werden, verarbeitet |hr Vertreiber/Vermittler die zum
Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsdaten. Auch (bermittelt unser Unternehmen diese
Daten, sofern sie ihm unmittelbar von lhnen oder einem Dritten mitgeteilt
worden sind, an den Sie betreuenden Vertreiber/Vermittler, soweit dieser




die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigt.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Die Versicherungsunternehmen der Barmenia Unternehmensgruppe neh-
men bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbun-
denen Unternehmen zentral wahr. So kénnen Ihre Daten etwa zur zentralen
Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Service, zu Abrech-
nungszwecken oder zur gemeinsamen Postbearbeitung in einem gemein-
samen Programm fiir alle Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.
In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zen-
tralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfiilllung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister,
zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsheziehungen bestehen, kon-
nen Sie der Ubersicht im Antrag/Anhang sowie in der jeweils aktuellen Ver-
sion auf unserer Internetseite unter datenschutz.barmenia.de entnehmen.

Dateniibermittlung in Drittldnder:

Sofern wir personenbezogenen Daten an Dienstleister auBerhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR) (ibermitteln, erfolgt die Ubermittiung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Komission ein angemessenes Da-
tenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutz-
garantien (EU-Standardvertragsklauseln oder Einwilligung) vorhanden sind.

Weitere Empfénger:
Dariiber hinaus konnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere

Empfénger ibermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Strafverfolgungsbehérden, Finanzbehdrden oder
Sozialversicherungstrager).

Dauer der Datenspeicherung

Wir ldschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen,
dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der An-
spriiche von uns oder gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden
konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren).
Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu ge-
setzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungs-
pflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch und der
Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter der 0. g. Adresse Auskunft (iber die zu lhrer Person ge-
speicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlan-
gen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschréankung der Verarbeitung
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten
Daten in einem strukturierten, géngigen und maschinenlesbaren Format
zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarheiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kinnen
Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen
Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.
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Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genann-
ten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtshehérde zu
wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Diisseldorf

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fra-
gen wir bei Auskunfteien Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab. Hierzu tibermitteln wir [hre Daten (Name, Adresse,
ggf. Geburtsdatum) an die Auskunftei. Detaillierte Informationen zu Aus-
kunfteien finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG nutzt ggf. bei der Kfz-Scha-
denbearbeitung das Hinweisund Informationssystem (HIS) der informa HIS
GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachver-
haltsaufkldrung bei der Leistungspriifung sowie bei der Bekdmpfung von
Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch bestimmter personen-
bezogener Daten mit dem HIS erforderlich. Detaillierte Informationen zu
HIS finden Sie unter datenschutz.barmenia.de.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer
und anderen Stellen

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur
Mitnahme eines Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversiche-
rung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls tberpriifen zu
konnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch von personen-
bezogenen Daten z. B. mit dem von lhnen im Antrag benannten friiheren
Versicherer oder den mitgeteilten behandelnden Arzten sowie mit Kranken-
hdusern, Pflegeheimen etc. erfolgen. Sofern wir bei unseren Anfragen, z. B.
an den Vorversicherer, besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.
B. Gesundheitsdaten) Gbermitteln und von uns solche besonderen Daten
erhoben werden, holen wir im Einzelfall zuvor Ihre Einwilligung ein.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Im Rahmen der Leistungsabrechnung von Krankenversicherungen ent-
scheiden wir aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu
Ihrem Vertrag gespeicherten Daten vollautomatisiert (ber unsere Lei-
stungspflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf vom
Unternehmen vorher festgelegten Regeln. Hierbei beriicksichtigen wir
beispielsweise die jeweilige Einstufung der abzurechnenden Medikamente
bzw. Heilbehandlungen.



Gesprachsanlass nach Lebensbereichen:

Wiinsche des Kunden:

Empfehlung an den Kunden:
Begriindung der Empfehlung:

Entscheidung des Kunden:

Hinweis:

BDSG-Klausel:

Beratungsdokumentation

Private Krankenergdnzungsversicherung

Kunde wiinscht vorrangig die eigene Absicherung innerhalb der folgenden mdglichen
Gesundheitsleistungen: Ambulante Leistungen inkl. Heil- und Hilfsmittel,
stationdre Leistungen, zahnérztliche Leistungen.

Abschluss einer privaten Krankenerganzungsversicherung

Die Versicherung erganzt die vorhandene Versorgung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung und dient der Optimierung des Versicherungsschutzes.

Kunde nimmt den Rat an.

Im Ubrigen gelten die Angaben des Kunden/Versicherungsnehmers im Antrag.
Der Abschluss des gewéhlten Krankenerganzungs-Tarif erfolgte auf ausdriicklichen
Wunsch des Kunden.

Ich willige ein, dass die vorstehenden Daten an die Barmenia Versicherungen a.G.,

die Barmenia Krankenversicherung AG, die Barmenia Lebensversicherung a. G. und die
Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG (ibermittelt werden diirfen. Diese Unternehmen
sind befugt, die Daten zu Beweiszwecken zu speichern. Die Zustimmung zur Speiche-
rung und Ubermittlung kann von mir jederzeit widerrufen werden.
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Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten,
die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen

Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre
Schweigepflichtentbindung, um nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu
dirfen.

Es steht Ihnen frei die Einwilligung-/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater
mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht mglich sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschiitzten Daten bei der Weiter-
gabe an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG Die Erklarungen gelten fiir die von
Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigene Erkldrung abgeben knnen.

Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb der
Barmenia Krankenversicherung AG

Die Barmenia Krankenversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt im Einzelfall bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
libertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Barmenia-Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die Barmenia
Krankenversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB personenbezogen Daten fiir die Barmenia Kranken-
versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die
zurzeit giltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch
im Internet unter www.datenschutz.barmenia.de eingesehen oder bei der Barmenia Krankenversiche-
rung AG, Kunden- und Vertragsservice, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Telefon: 0202/ 438-2250,
E-Mail: info@barmenia.de angefordert werden.

Fiir die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitzten
Daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen weitergibt und entbinde die Mit-
arbeiter der Barmenia-Unternehmensgruppe insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Es kann in den folgenden Féllen dazu kommen, dass gemaB § 203 StGB geschiitzte Informationen
{iber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezo-
genen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag ab-
geschlossen wurde. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten in den oben genannten Fallen - soweit erforderlich - an den fiir mich zustandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler ibermittelt und entbinde die Mitarbeiter der Barmenia
Krankenversicherung insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Hinweise

Weitere Datenschutzinformationen

Bitte handigen Sie allen weiteren in diesem Antrag namentlich genannten Personen (z. B. versicherten
Personen, Dritten als Beitragszahler) die angehangten ,Hinweise zum Datenschutz" aus.
Aufsichtshehdrde/Ombudsmann

Die Anschrift der Aufsichtshehérde lautet: Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht;
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn.

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir private Krankenversicherungen lautet:
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

Sicherungsfonds fiir die Krankenversicherung

Die Medicator AG, Bayenthalgirtel 26, 50968 Kdln, schiitzt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der Insolvenz eines Kranken-
versicherungsunternehmens.

ProSehen

Anlage: Liste zu 1

Barmenia Unternehmen, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren
fir Kundenstammdaten nutzen

> Barmenia Versicherungen a. G.

> Barmenia Krankenversicherung AG

> Barmenia Lebensversicherung a. G.

> Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

almeda GmbH Medizinisches Telefon

Assistance (medizinische Dienstleistungen)
im Ausland

Global Medical Management, Inc. (GMMI) :\;]SASJ:IZEZ(med'Z'mSChe Dienstleistungen)

Deutsches Rotes Kreuz Assistance GmbH

HL Casework GmbH Disease-Management-Programme

International SOS Emergency Services GmbH  Medizinische Assistance im Ausland

LM+ Leistungsmanagement GmbH Leistungsmanagement Joint Venture

Disease-Management-Programme

MedicalContact AG

e A GeE R Leistungsmanagement fir stationare Falle
fiir medizinische Expertise mbH 9 9

Savitar Group Ltd. Medizinische Assistance im Ausland

ViaMed GmbH Arztliche Gutachten und Stellungnahmen

eKomi Limited Bewertungsplattform fiir Kundenzufriedenheit

Bereitstellung, Wartung und Pflege
von Hard- und Software

Marketingagenturen/Marketingprovider

IT-Dienstleister

Marketingaktionen, Vertriebsunterstiitzung

Leistungsbearbeitung

Sachverstandige, Gutachter

Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person/en

Widerrufsrecht. Sie konnen Ihre Vertragserklarung nach Zugang des Versicherungsscheins
widerrufen. Einzelheiten zu lhrem Widerrufsrecht konnen Sie der , Allgemeinen Kunden-
information” entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht erhalten Sie auch mitdem
Versicherungsschein.

Zu-Stande-Kommen des Vertrages. Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen
annehmen. Diese Frist beginntam Tag der Antragstellung. Wenn der Versicherungsnehmer den
Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhélt, kommt der Versicherungsvertrag ohne
weitere Willenserklarung zu Stande.

hadi

Versicher gungen. Fir die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen ge-
nannten Versicherungsbedingungen. Diese werden mir - wie weitere Verbraucherinformationen
auch - grundsatzlich vor Abgabe meiner Vertragserklarung (Antragstellung) iibermittelt.

Dateniibermittlung. Esist eine Dateniibermittlung zwischen dem Versicherer und der Betriebs-
krankenkasse, bei der die BKK-Versicherung besteht, vorgesehen, damit entsprechende Beratun-
gen ermdglicht werden kénnen. Ubermittelt werden Angaben zum Abschluss der Ergénzungs-
versicherung und ggf. Angaben zum Bestehen/zur Beendigung der BKK-Versicherung. In die
erforderliche Dateniibermittlung willige ich ein.

Barmenia Krankenversicherung AG

Vorstand:

Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender)
Frank LamsfuB (stv. Vorsitzender)
Christian Ritz

Aufsichtsratsvorsitzender:

Dr. h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens:
Aktiengesellschaft

Sitz:

Wuppertal

Amtsgericht Wuppertal HRB 28475
St.-Nr. 132/5906/1571

Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.
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Erganzungsversicherung zur GKV )
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Barmenia

EINFACH. MENSCHLICH.

Barmenia Krankenversicherung AG Ergﬁnzungsversiche.
Deutschland rung zur GKV

Mit diesem Informationsblatt erhalten Sie einen Uberblick {iber die angebotene Erganzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Diese Informationen sind allerdings nicht abschlieRend. Die vollstandigen Informationen und den konkreten Versicherungs-
umfang finden Sie in den folgenden Vertragsunterlagen:

- Versicherungsantrag,

- Versicherungsschein,

- Allgemeine Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls weitere Besondere Bedingungen und Vereinbarungen fiir den von
Ihnen gewabhlten Tarif, die wir lhnen vor Abgabe |hrer Vertragserklarung zur Verfiigung stellen.

Bitte lesen Sie alle Unterlagen durch, damit Sie umfassend informiert sind.

Um welche Versicherung handelt es sich?

Wir bieten Ihnen eine Erganzungsversicherung an. Diese erganzt die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gegebenen-
falls nach deren Vorleistung. Sie kdnnen zwischen verschiedenen Tarifen fir verschiedene Leistungsarten wahlen. Eine Ergénzungsversiche-
rung schiitzt Sie gegen finanzielle Risiken, die zum Beispiel mit

— stationarer Heilbehandlung,

- Behandlungen durch Heilpraktiker, i

— ambulanten Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte oder

— Zahnersatz

im Zusammenhang stehen.

Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?
Sie konnen zwischen verschiedenen Tarifen flir Nicht versichert sind zum Beispiel:
URREIIETEE LE TR 2T S VAT, DI g neen X Krankheiten und Unfalle, die die versicherte Person
zum Beispiel: vorsatzlich herbeifiihrt. Das gilt nicht, wenn auch
+/ Dbei stationarer Heilbehandlung Ersatz der Kosten fiir das vorséatzliche Herbeiflinren ausdriicklich in den
Behandlung durch den Chefarzt und Unterkunft im Versicherungsschutz eingeschlossen ist.
Ein- oder Zweibettzimmer Den genauen Umfang der Leistungen entnehmen
+/ Option auf eine Krankheitskosten-Vollversicherung Sie bifts Ihren Vertragsunteriagen.
/ Behandlungen durch Heilpraktiker X Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker
und in Krankenhausern, deren Rechnungen wir aus
v/ Heil- und Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen) wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlos-
+/ ambulante Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte sen haben.
+/ Zahnprophylaxe, Zahnbehandlungen und Zahner-
satz, Kieferorthopadie fiir Kinder . .
: . o E Gibt es Deckungsbeschrankungen?
v Re|sg-Krapkenversmherung inklusive Rucktransport Die Deckung ist zum Beispiel in den folgenden
und Uberfthrung aus dem Ausland Fallen eingeschrankt:
+/ Krankenhaustagegeld bei stationarer Heilbehand- ]

Kosten, fiir die lhre gesetzliche Krankenversiche-
rung aufkommt, Gbernehmen wir nicht.
Den vereinbarten Leistungsumfang entnehmen Sie
bitte lhrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
+/ wahlweise Sondervereinbarungen fiir Beitragsent- nen Versicherungsbedingungen.
lastung im Alter
Die Hohe der vereinbarten Beitragsentlastung
entnehmen Sie bitte Ihrem Versicherungsschein.

lung
Die Hohe des vereinbarten Krankenhaustagegeldes
entnehmen Sie bitte lhrem Versicherungsschein.

Bei der Reise-Krankenversicherung erstatten wir
Kosten fiir Uberfiihrung aus dem Ausland bis zu
einer bestimmten Hochstgrenze. Den vereinbarten
Leistungsumfang entnehmen Sie bitte lhrem
Versicherungsschein bzw. den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.

Fir bestimmte Leistungsarten sind Hochstgrenzen
oder Erstattungsséatze unter 100 % vereinbart.
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Wo bin ich versichert?

v/ Die Erganzungsversicherung zur GKV bietet

Ihnen Versicherungsschutz in Europa. Bei einem
voriibergehenden Aufenthalt in auRereuropaischen
Landern besteht ohne besondere Vereinbarung
Versicherungsschutz fiir mindestens einen Monat.
Den vereinbarten Geltungsbereich entnehmen Sie
bitte [hrem Versicherungsschein bzw. den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen.

Die Reise-Krankenversicherung bietet lhnen bei
Urlaubsreisen im Ausland weltweit Versicherungs-
schutz. Je nach gewahltem Tarif kann zudem auch
Versicherungsschutz fiir dienstliche Reisen ins

Ausland (weltweit) und fiir Inlandsreisen enthalten sein.

Die Krankenhaustagegeld-Versicherung gilt fiir
stationare Heilbehandlungen in Europa. Wahrend
der ersten drei Monate eines voriibergehenden
Aufenthaltes im aulRereuropaischen Ausland besteht
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungs-
schutz. Ansonsten kénnen Sie auch gesonderten
Versicherungsschutz fir Heilbehandlungen bei
einem nicht nur vortibergehenden Aufenthalt in
einem auBereuropaischen Land vereinbaren. Den
vereinbarten Leistungsumfang kénnen Sie lhrem
Versicherungsschein entnehmen.

Welche Verpflichtungen habe ich?

Es bestehen zum Beispiel folgende Pflichten:

Vor Vertragsschluss wird eine Gesundheitspriifung
durchgefiihrt. Daher miissen Sie alle vom Versi-
cherer geforderten Angaben zu durchgemachten
oder bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten.

SchlieRen Sie flir eine versicherte Person bei einem
weiteren Versicherer einen Krankheitskosten-Vertrag
ab, missen Sie uns hierliber unverztiglich informieren.

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

Wann und wie zahle ich?

Der Versicherungsbeitrag ist je nach Tarif ein
Monatsbeitrag oder Jahresbeitrag, der von Ihnen,
sofern vereinbart, in gleichen monatlichen Raten
gezahlt werden kann. Diese Monatsrate wird dann
am Ersten eines Monats fallig.

Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate
mussen Sie - unabhangig vom Bestehen eines
Widerrufsrechts - unverzlglich nach Abschluss des
Versicherungsvertrages zahlen.

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Barmenia Versicherungen - Ergénzungsversicherung zur GKV

Wenn Sie uns ermachtigen, den Beitrag einzu-
ziehen (SEPA-Lastschriftverfahren), werden wir
den Beitrag jeweils zum Félligkeitstermin von dem
angegebenen Konto abbuchen.

Zahlen Sie den Beitrag selbst, miissen Sie den
falligen Beitrag rechtzeitig auf die von uns mitge-
teilte Bankverbindung Uberweisen.

Wann beginnt und wann endet die

Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im
Versicherungsschein genannten Zeitpunkt (Versiche-
rungsbeginn). Er beginnt jedoch nicht vor Abschluss
des Versicherungsvertrages und nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

Er endet auch fir bereits schwebende

Versicherungsfélle

— mit dem Ende des Versicherungsverhaltnisses
sowie

— bei Tod des Versicherungsnehmers.

Einzelheiten zu Beginn und Ende des Versiche-
rungsschutzes entnehmen Sie bitte den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und gegebenenfalls dem
jeweiligen Tarif.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie konnen den Versicherungsvertrag zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, frilhestens aber
zum Ablauf der in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen vereinbarten Mindest-Vertragsdauer
von zwei Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindi-
gungsfrist von drei Monaten. Die Tarifbedingungen
kénnen auch eine kiirzere Mindest-Vertragsdauer
oder Kuindigungsfrist vorsehen.

In den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
finden Sie weitere Einzelheiten zum Thema
Kindigung oder Ende des Vertrages, zum Beispiel
— weil wir die Beitrage erhdhen oder

— weil Sie den Beitrag nicht zahlen.
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®) Pronova Privat
Zusatzversicherung

Information zum Datenschutz bei der best advice b e St

Hiermit informieren wir Sie Gber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten und ®
die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. a V I C e

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich? Versicherungs-

best advice Versicherungs-Vermittlungs-GmbH, Henry-Ford-Str. 1, 50735 Kéln, beratung@bavv.de Vermittlungs-GmbH
Unsere Datenschutzbeauftragte Alef Voelkner erreichen Sie unter unter fox-on Datenschutz
GmbH, Pollerhofstr. 33a, 51789 Lindlar, dsb@fox-on.com

Welche Daten von lhnen verarbeiten wir?

Daten zu ihrer Person: Um Sie rund um lhre Versicherungsvertrage beraten und Ihnen einen Versicherungsvertrag vermitteln zu
konnen, erheben wir Daten zu lhrer Person (z.B. Name, Geburtsdatum, Anschrift, Pronova BKK Versichertennummer, ggf. Beruf).
Dazu kénnen insbesondere auch Gesundheitsdaten (z.B. zu Vorerkrankungen, Zahnliicken, etc.) zdhlen, wenn diese fir eine
Antragstellung erforderlich sind.

Daten zu anderen Personen: Falls Sie eine andere Person (Familienmitglied) versichern bzw. mitversichern méchten, erheben wir
Daten zu dieser Person (z.B. Name, Geburtsdatum, Anschrift, Beruf). Dazu kdnnen insbesondere auch Gesundheitsdaten (z.B. zu
Vorerkrankungen, Zahnliicken, etc.) zahlen, wenn diese flr eine Antragstellung erforderlich sind.

Versicherungsvertragsdaten: Um Ihren Bedarf an Versicherungen einschatzen zu kénnen, erheben wir auch Daten zu bei Ihnen
bereits bestehendem Versicherungsschutz aus anderen Policen.

Daten im Fall eines Versicherungsfalls: Soweit Sie einen Versicherungsfall geltend machen, erheben wir die dazu nétigen, von
lhnen gemachten Angaben.

Fiir welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage werden lhre Daten verarbeitet?

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) sowie aller weiteren malRgeblichen Gesetze.

Zur Durchfiihrung der Beratung und Abschluss eines Versicherungsvertrages

Wenn Sie bei uns eine Beratung lber Versicherungen in Anspruch nehmen oder tiber uns eine Versicherung abschlieBen,
bendtigen wir Ihre Daten fir die bestmogliche Durchfiihrung der Beratung sowie flr den Abschluss des Vertrages und zur
Einschatzung des von einer Versicherung ggf. zu Gibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande,
verarbeiten wir diese Daten, um Ihnen die Police auszustellen oder eine Rechnung zu schicken. Angaben in Leistungsfallen
bendtigen wir, um zu prifen, wie Sie sich im Detail abgesichert haben und welche Leistungen Sie von einer Versicherung
erhalten. Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages sind ohne die Verarbeitung lhrer Daten nicht
moglich.

Rechtsgrundlage flr diese Verarbeitungen personenbezogener Daten flr vorvertragliche und vertragliche
Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit daflir besondere Kategorien personenbezogener Daten, z.B. lhre Gesundheitsdaten,
erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein.

Marketing-Zwecke

Dariber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten auch zur bedarfsgerechten Werbung fiir Versicherungsprodukte und andere Produkte
der best advice. Dabei kontaktieren wir Sie per E-Mail mit personlich auf Sie und Ihre Interessen bzw. Nutzung zugeschnittenen
Informationen, Angeboten und Vorteilsaktionen zu unseren Zusatzleistungen sowie mit der Moglichkeit unsere Services und
Leistungen zu bewerten (Zufriedenheitsanfragen). Dies geschieht entweder auf der Basis lhrer jeweiligen ausdriicklichen
Einwilligung oder — wenn Sie bei uns dhnliche Versicherungen bereits erworben haben und hierbei lhre Email-Adresse hinterlegt
haben —auch ohne gesonderte Einwilligung.

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung sind Ihre Einwilligung (Art. 6 (1) lit. a DSGVO) oder unsere berechtigten Interessen an
Direktwerbung (Art. 6 (1) lit. f DSGVO) i.V.m. § 7 Abs. 3 UWG.



Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.
Schicken Sie uns hierzu eine kurze Nachricht per Post (Henry-Ford-Str. 1, 50735 Koln) oder gern per E-Mail an:
beratung@bavv.de.Telefonisch erreichen Sie uns unter 0221/90-17400.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn
sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Darliber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen. Dazu gehoren z. B.
aufsichtsrechtliche Vorgaben, handels- und steuerrechtliche Aufbewahrungspflichten oder unsere Beratungspflicht. Als
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c¢) DSGVO.

An welche Empfinger leiten wir lhre personenbezogenen Daten weiter?
Versicherungen: Wir leiten Ihre Daten an die Versicherungen weiter, fiir die wir Ihnen einen Vertrag vermittelt haben oder fir
die wir die Regulierung von Versicherungsfallen ibernommen haben.

Partnerfirmen: Teils ilbermitteln wir Daten auch an unsere Partnerfirmen (z.B. die Ford Versicherungs-Vermittlungs-GmbH),
wenn dies erforderlich ist, um lhnen gegeniber die bestmdgliche Beratung zu erbringen.

Externe Dienstleister: Wir arbeiten mit ausgewahlten externen Dienstleistern zusammen, um unsere vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten zu erfillen. Die von uns beauftragten externen Dienstleister kénnen gerne bei uns erfragt werden.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir speichern lhre Daten wahrend der Laufzeit lhres Vertrags. Dariiber hinaus speichern wir lhre personenbezogenen Daten zur
Erfillung von gesetzlichen Nachweis- und Aufbewahrungspflichten. Diese ergeben sich unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Aufbewahrungsfristen betragen bis zu zehn Jahre.

lhre Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Léschung

Jeder natirlichen Person, deren personenbezogene Daten wir verarbeiten, stehen grundsatzlich (d.h. abhangig vom Vorliegen

der jeweiligen Voraussetzungen) folgende Rechte uns gegeniiber zu:

e Wenn Sie Fragen zu der Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns haben, erteilen wir lhnen gerne jederzeit
unentgeltlich Auskunft Gber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten (Art. 15 DSGVO).

e Sie haben ein Recht auf Berichtigung unrichtiger und Vervollstdndigung unvollstdndiger Daten (Art. 16 DSGVO).

e Sie haben ein Recht auf Sperrung / Einschrinkung der Verarbeitung oder Loschung lhrer nicht ldnger benétigten oder
aufgrund von Rechtspflichten gespeicherten personenbezogenen Daten (Art. 17, 18 DSGVO).

e Sie haben ein Recht auf Ubertragung der Daten in einem strukturierten, gidngigen und maschinenlesbaren Format, sofern Sie
uns die Daten aufgrund einer Einwilligung oder aufgrund eines Vertrags zwischen uns und lhnen bereitgestellt haben (Art. 20
DSGVO).

e Sie haben ein jederzeitiges Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung lhrer Daten fiir Direktwerbung (Art. 21 Abs. 2 und 3
DSGVO)).

e Sie haben ein Widerspruchsrecht aufgrund einer Verarbeitung auf Basis eines berechtigten Interesses, wobei wir dann unsere
zwingenden Griinde darlegen kénnen (Art. 21 Abs. 1 DSGVO).

e Sofern Sie eine Einwilligung zu einer Datenverarbeitung erteilt haben, konnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen, d.h. die RechtmaRigkeit der Datenverarbeitung bis zum Zeitpunkt des Widerrufs bleibt unberthrt. Nach
erfolgtem Widerruf einer Einwilligung kdnnen Sie unsere Dienste ggf. nicht weiter nutzen.

Bitte wenden Sie sich mit Ihrem Anliegen schriftlich (Stichwort: Datenschutz) oder per E-Mail an die oben angegebenen
Kontaktdaten. Wir behalten uns vor, lhre Identitat zu prifen, damit Ihre personenbezogenen Daten nicht unberechtigten
Personen bekannt werden.

Zudem haben Sie das Recht, bei einer Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz Beschwerde einzulegen. Die flir uns zustandige
Datenschutzaufsichtsbehorde ist: Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen,
Kavalleriestr. 2 — 4, 40213 Disseldorf

Weitere Informationen

Weitere Informationen zur Datenverarbeitung bei der best advice kdnnen Sie jederzeit unter den o.g. Adressen erfragen. Wir
weisen darauf hin, dass wir darliber hinaus in einigen unserer Antragsformulare iber die Verarbeitung der jeweiligen Daten
informieren.




