M MafRstabe / neu definiert

Versicherungsbedingungen
und Informationen
Krankenversicherung

Vollversicherung Privat
Stand: Juli 2010



Versicherungshedingungen und Informationen
Krankenversicherung
Vollversicherung Privat

Inhaltsverzeichnis

Informationsblatt der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
Auszug aus dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krankheitskosten- und Krankenhaus-
tagegeldversicherung

Tarif 140-N — fur ambulante Heilbehandlung

Tarif 341-N — fir stationare Heilbehandlung

Tarif 342-N — fur stationare Heilbehandlung

Tarif 344-N — fur stationare Heilbehandlung

Tarif EL-N — fir ambulante und stationare Heilbehandlung

Tarif KG 2-N — flr stationare Krankenhausbehandlung

Tarif EL Bonus-N — fur ambulante und stationare Heilbehandlung

Tarif KG-SU-N — fur stationare Krankenhausbehandlung

Tarif VITAL N — fUr ambulante und stationare Heilbehandlung

Tarif 541-N — fir zahnarztliche Behandlung

Tarif VITAL-Z-N — fUr zahnarztliche Behandlung

Tarif Z 100 S-N — fur zahnarztliche Behandlung

Tarif Z PRO-N — fur zahnarztliche Behandlung

Tarif Vision 1 — fUr ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung
Spezialtarif 150-N — fur ambulante und stationare Heilbehandlung
Spezialtarif 153-N — fUr ambulante und stationare Heilbehandlung
Spezialtarife VA 100-2/N, VAIP/2 — fir ambulante und stationare Heilbehandlung
Spezialtarif VisionStart-N — fir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung
Spezialtarif VisionMed-N — flr ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung
Spezialtarife KGH 2-N, KGH 2 IP — fUr stationare Krankenhausbehandlung
Spezialtarif PRAXmed-N — fur ambulante und stationare Heilbehandlung
Spezialtarife ZA 25-N, ZA 25 IP — flr zahnarztliche Behandlung

Spezialtarif ZB 25-N — fur zahnarztliche Behandlung
Spezialtarif ZZ-N — fur zahnarztliche Behandlung

Tarif ARL — Auslandsreise-Langzeitversicherung

Tarif ARL-Basis — Auslandsreise-Langzeitversicherung

Tarif KG 2-START - fur stationare Krankenhausbehandlung

Tarif KHT 2 — Krankenhaustagegeldversicherung

Spezialtarif KTA — Krankenhaustagegeldversicherung

Tarif VorsorgePlus — flr ambulante VorsorgemafSnahmen

Tarif 350E-N — Kurtarif

Nummer Seite
21003844

27830323 4
VG400

VG490 14
VG491 16
VG492 18
VG493 20
VG524 22
VG576 25
VG523 27
VG595 30
VG526 32
VG494 35
VG527 37
VG529 39
VG530 41
VG528 43
VG495 46
VG496 49
VG531 52
VG520 55
VG522 58
VG578 61
VG532 63
VG579 66
VG580 68
VG581 70
VG454 71
VG455 73
21002005 76
VG480 78
VG481 79
VG549 80
VG572 86



Inhalt

Tarif VIA — Option auf eine Krankheitskosten-Vollversicherung (Hoherversicherung)
Tarife BEA-N — fUr die Beitragsermasigung im Alter

Preisverzeichnis Heilmittelliste

Preisverzeichnis Heilmittelliste fur Tarife Vision 1-1500, Vision 1-3000, Vision 1-4500
Zahn-Sachkostenliste |

Zahn-Sachkostenliste I

Zahn-Sachkostenliste Il

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur Tarif KGU

Tarif KGU — fur unfallbedingte stationare Krankenhausbehandlung

Allgemeine Versicherungsbedingungen flur die Krankentagegeldversicherung
Tarife O61E-N bis 064E-N — Krankentagegeldversicherung

Spezialtarife 901E-N bis 906E-N — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 7 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 14 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 21 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 28 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TV 42 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 91 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 182 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 273 — Krankentagegeldversicherung

Tarif TN 365 — Krankentagegeldversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen flr die private Pflegepflichtversicherung
Tarif PV

Anhang zu MB/PPV und Tarif PV

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Pflegevorsorge

Tarif Flex 1, Flex 2, Flex 3 — Pflegevorsorgeversicherung

Tarif FamilyFit — Pflegevorsorgeversicherung

Tarif FamilyFitk — Pflegevorsorgeversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur Pflegevorsorge Akut

Tarif Akut — Pflegevorsorgeversicherung

Allgemeine Versicherungsbedingungen fur Erganzungsversicherungen zur privaten und
zur sozialen Pflegepflichtversicherung

Tarif EHP — flr die Erganzende Hausliche Pflegeversicherung

Tarif ESP — fur die Erganzende Stationare Pflegeversicherung

Nummer

21003746
VG575
27931577
VG533
VG594
VG593
VG389
VG406
VG538
VG403
VG573
VG574
VG583
VG584
VG585
VG586
VG590
VG587
VG588
VG262
VG589
VG243
VG244

VG411
VG257
VG260
VG261
VG412
VG258
VG405

VG483
VG482

Seite

87

88

89

91

93

95

97

99
102
104
110
111
112
112
113
113
114
115
115
116
117
123
136
127
136
139
140
143
144
146
149

153
156



21003844
Informationsblatt der Bundesanstalt fiir
gemafS § 10a Abs.1a VAG

21003844

Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten
und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbedurftig
sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung kurz erlautern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies
bedeutet, dass die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen
gesetzlich festgelegten Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pau-
schalregeln ermittelten individuellen Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds
abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig als Prozentsatz des Einkommens
bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erhoben. Dies bedeu-
tet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden
Beitrage gedeckt werden. AuBer einer gesetzlichen Riicklage werden keine weiteren
Ruckstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversi-
chert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist firr jede versicherte Person ein eigener
Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter, Geschlecht
und nach dem Gesundheitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach versicherungsmathemati-
schen Grundsatzen berechnete risikogerechte Beitrage erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch
eine Alterungsriickstellung beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass
sich die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrage nicht allein
wegen des Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren be-
zeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum
Ablauf des Versicherungsjahres moglich. Dabei ist zu beachten, dass fur die Kran-
kenversicherer — mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif — keine Annahmever-
pflichtung besteht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprifung durch-
flhrt und die Beitrage zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein Teil der kalku-
lierten Alterungsriickstellung kann an den neuen Versicherer Ubertragen werden.1
Der Ubrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Pramie angerech-
net werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollektiv. Eine
Rickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

1) Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten flr
Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese
Regelungen.
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Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrags (VVG)
und dem Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

VVG

§ 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung der zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles und des Umfanges der Leistung des Versicherers not-
wendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des
Versicherungsfalles beendet, kann der Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in
Hohe des Betrags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gghemmt, solange die Erhebungen infolge eines Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers nicht beendet werden kdnnen.

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

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm
bekannten Gefahrumstande, die firr den Entschluss des Versicherers, den Vertrag
mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieSen, erheblich sind und nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer
nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme
Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet.

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

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versicherungsnehmer
vor Eintritt des Versicherungsfalles gegeniiber dem Versicherer zu erfiillen 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 Verlet-
zung beruht nicht auf Vorsatz oder auf grober Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-
satzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens
des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fir
das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

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

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versi-
cherer, solange die Zahlung nicht bewirkt ist, zum RUcktritt vom Vertrag berechtigt,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht
gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffalligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechts-
folge der Nichtzahlung der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Versi-
cherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils ge-
trennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten Betra-
ge in Verzug ist. Die Kundigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so ver-
bunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungsneh-
mer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versiche-
rungsnehmer bei der Kiindigung ausdriicklich hinzuweisen. Die Kindigung wird un-
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kindi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt unberihrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung die-
ses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvor-
schriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit er-
forderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit vorsatz-
lich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis
zu kirzen; die Beweislast flr 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 hauslicher Gemeinschaft lebt, kann der Uber-
gang nach Absatz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat
den Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 193 Versicherte Person

(1) Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versicherungsnehmers oder
eines anderen genommen werden. Versicherte Person ist die Person, auf welche die
Versicherung genommen wird.

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fir sich selbst und
flr die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine Kos-
tenerstattung fur ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der die
flr tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte fir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaBige Auswirkung von kalenderjahrlich 5.000,— Euro be-
grenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; firr Beihilfeberechtigte ergeben
sich die moéglichen Selbstbehalte durch eine sinngemafe Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Hochstbetrag von 5.000,-
Euro.

Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

2. Anspruch auf freie Heilfursorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriiche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung

oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder

4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses Leis-
tungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von we-
niger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen
hat.

Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenversicherungsvertrag ge-
nigt den Anforderungen des Satzes 1.

()

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(1) Soweit der Versicherungsschutz nach den Grundsatzen der Schadensversiche-
rung gewahrt wird, sind die 8§ 74 bis 80 und 82 bis 87 anzuwenden. Die §§ 23
bis 27 und 29 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden. § 19 Abs. 4 ist
auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die
Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.

Abweichend von § 21 Abs. 3 Satz 1 belauft sich die Frist firr die Geltendmachung
der Rechte des Versicherers auf drei Jahre.

(2) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, ist § 86 Abs. 1 und 2 entsprechend anzuwenden.

(3) Die 8§ 43 bis 48 sind auf die Krankenversicherung mit der MaRgabe anzuwen-
den, dass ausschlieflich die versicherte Person die Versicherungsleistung verlangen
kann, wenn der Versicherungsnehmer sie gegenlber dem Versicherer in Textform
als Empfangsberechtigten der Versicherungsleistung benannt hat; die Benennung
kann widerruflich oder unwiderruflich erfolgen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor,
kann nur der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung verlangen. Einer Vorla-
ge des Versicherungsscheins bedarf es nicht.

§ 195 Versicherungsdauer

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

(2) Bei Ausbildungs-, Auslands-, Reise- und Restschuldkrankenversicherungen kon-
nen Vertragslaufzeiten vereinbart werden.

(3) Bei der Krankenversicherung einer Person mit befristetem Aufenthaltstitel fur
das Inland kann vereinbart werden, dass sie spatestens nach finf Jahren endet. Ist
eine kirzere Laufzeit vereinbart, kann ein gleichartiger neuer Vertrag nur mit einer
Hoéchstlaufzeit geschlossen werden, die unter Einschluss der Laufzeit des abgelau-
fenen Vertrags funf Jahre nicht Uberschreitet; dies gilt auch, wenn der neue Vertrag
mit einem anderen Versicherer geschlossen wird.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versiche-
rung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Versi-
cherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den
Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden neu-

4 -



27830323

en Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des 70.
Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn friilhestens sechs Mo-
nate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vorschrift
in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten nach
Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versicherungs-
schutz ohne Risikopriifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versicherungs-
schutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Absatz 1 Satz 3 auf
das Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des 66.
Lebensjahres gestellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung
mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon
vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflich-
tet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an
eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankenta-
gegeldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebens-
jahres endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

§ 204 Tarifwechsel

(1) Bei bestehendem Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer vom
Versicherer verlangen, dass dieser

1. Antrage auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz unter
Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung
annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den der Versicherungsnehmer wech-
seln will, hdher oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann der Versi-
cherer fir die Mehrleistung einen Leistungsausschluss oder einen angemessenen
Risikozuschlag und insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versicherungsneh-
mer kann die Vereinbarung eines Risikozuschlages und einer Wartezeit dadurch ab-
wenden, dass er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsausschluss verein-
bart; bei einem Wechsel aus dem Basistarif in einen anderen Tarif kann der Versi-
cherer auch den bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlangen; der
Wechsel in den Basistarif des Versicherers unter Anrechnung der aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und der Alterungsriickstellung ist nur méglich, wenn

a) die bestehende Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009 abge-
schlossen wurde oder

b) der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat, aber die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllt und diese Rente beantragt hat
oder ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften be-
zieht oder hilfebedurftig nach dem Zweiten oder Zwélften Buch Sozialgesetzbuch ist
oder

c¢) die bestehende Krankheitskostenversicherung vor dem 01. Januar 2009 abge-
schlossen wurde und der Wechsel in den Basistarif vor dem 01. Juli 2009 beantragt
wurde;

2. bei einer Kundigung des Vertrags und dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen
Vertrags, der ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem
vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen kann, bei einem anderen Kran-
kenversicherer

a) die kalkulierte Alterungsriickstellung des Teils der Versicherung, dessen Leistun-

gen dem Basistarif entsprechen, an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die ge-
kiindigte Krankheitskostenversicherung nach dem 01. Januar 2009 abgeschlossen

wurde;

b) bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die kalkulierte Alterungsriick-
stellung des Teils der Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif entsprechen,
an den neuen Versicherer Ubertragt, sofern die gekundigte Krankheitskostenversi-
cherung vor dem 01. Januar 2009 abgeschlossen wurde und die Kiindigung vor
dem 01. 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 Uber den Basistarif hinaus gehende Alterungsriickstellung anzurechnen ist.

Auf die Anspriiche nach den Satzen 1 und 2 kann nicht verzichtet werden.
(2) Absatz 1 gilt nicht flr befristete Versicherungsverhaltnisse.

(3) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben die Versicherungsnehmer und die versicherte Person das Recht, einen
geklindigten Versicherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzu-
fihren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(1) Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer bei der Krankheits-
kosten- und bei der Krankenhaustagegeldversicherung kann der Versicherungsneh-
mer ein Krankenversicherungsverhaltnis, das fur die Dauer von mehr als einem Jahr
eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes darauf folgenden Jahres
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten kindigen. Die Kundigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.

(2) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken oder pflegeversicherungs-
pflichtig, kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versi-
cherungspflicht eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine Pflegekran-
kenversicherung sowie eine fir diese Versicherungen bestehende Anwartschaftsver-
sicherung rlickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindigung
ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem Versicherer den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versi-
cherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsneh-
mer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Pramie
nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis zum Ende des Monats klindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorlibergehende Anspruch auf Heilflrsorge
aus einem beamtenrechtlichen oder ahnlichen Dienstverhaltnis gleich.

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie
fiir ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie un-
ter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt inres Wirksamwer-
dens kiindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhéht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder ver-
mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung flir den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leis-
tungsminderung wirksam werden soll.

(5) Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kiindigung auf einzelne versicherte Per-
sonen oder Tarife zu beschranken und macht er von dieser Moglichkeit Gebrauch,
kann der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kindi-
gung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt verlangen,
zu dem die Kindigung wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer
die Anfechtung oder den Rucktritt nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife
erklart. In diesen Fallen kann der Versicherungsnehmer die Aufhebung zum Ende
des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist.

()

§ 206

(1) Jede Kiindigung einer Krankheitskostenversicherung, die eine Pflicht nach § 193
Abs. 3 Satz 1 erfillt, ist durch den Versicherer ausgeschlossen. Dariber hinaus ist
die ordentliche Kindigung einer Krankheitskosten-, Krankentagegeld- und einer Pfle-
gekrankenversicherung durch den Versicherer ausgeschlossen, wenn die Versiche-
rung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehe-
nen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann. Sie ist weiterhin aus-
geschlossen fiir eine Krankenhaustagegeld-Versicherung, die neben einer Krank-
heitskostenvollversicherung besteht. Eine Krankentagegeldversicherung, fir die kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht, kann
der Versicherer abweichend von Satz 2 in den ersten drei Jahren unter Einhaltung
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kiindigen.

()

SGB V

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 flir eine private Krankenver-
sicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt,

2. sich verpflichtet, flr versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet ha-
ben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem
substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes) verfugen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren jahrliches Ge-
samteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6
Abs. 7) nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfligen, einen bran-
cheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den Leistun-
gen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag fir
Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und fir Ehegatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
Ubersteigt, sofern das jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspart-
ner die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt,

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

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
bertcksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2 genannten Vorausset-
zungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe
erganzende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils
vergleichbar sind und dessen Beitrag sich aus der Anwendung des durch den Beihil-
fesatz nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2 genannten
Héchstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2b genannten Voraussetzungen ohne Bericksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch Personen an-
zubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
ungunstigen Konditionen versichert werden kénnten, wenn sie das Angebot inner-
halb der ersten 6 Monate nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung
in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31.12.2000 annehmen,

3. sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versicher-
ten zu verwenden,

4. vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und

5. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten be-
treibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses
Gesetzes hat. Der nach Satz 1 Nr. 2 maRgebliche durchschnittliche Héchstbeitrag
der gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des Vor-
jahres (8§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errechnen.
Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei Jahren
eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens darliber vorzulegen, dass die
Aufsichtsbehérde dem Versicherungsunternehmen bestétigt hat, dass es die Versi-
cherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in Satz 1 genann-
ten Voraussetzungen betreibt.
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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung

Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung
(MB/KK 2009) §§ 1-19

Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) Nr. 1-36

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fir Krankheiten, Unfalle und andere
im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwendungen flr Heilbehand-
lung und sonst vereinbarte Leistungen,

Nr. 1 Preisliche Angem heit

Die Aufwendungen fiir Heiloehandlungen und sonst vereinbarte Leistungen
werden — soweit sich aus § 4 MB/KK 2009 einschlieflich der Nummern 9 bis
13 TB nichts anderes ergibt und/oder Leistungshdchstgrenzen nicht vereinbart
werden - bis zu angemessenen Betragen anerkannt. Die Angemessenheit ist
Uberschritten, wenn die Aufwendungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den
erbrachten Leistungen stehen.

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer Heiloehandlung ein Kran-
kenhaustagegeld.

Nr. 1a Besondere Bedingungen

(1) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages ablehnen oder
von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlage, Leistungsausschlisse oder
Leistungseinschrankungen) abhangig machen, insbesondere wenn

a) das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht ist, oder

b) der Wohnsitz oder Arbeitsplatz auBerhalb des Tatigkeitsgebietes des Versiche-
rers liegt.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der
Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbeduirftig-
keit nicht mehr besteht.

Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchungen und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und Entbindung,

Nr. 2 Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation

Sterilisation und nicht-rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gelten als Ver-
sicherungsfall.

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

Nr. 3 Vorsorgeuntersuchungen

Die in den gesetzlich eingeflhrten Programmen vorgesehenen Altersgrenzen fur
Erwachsene brauchen nicht eingehalten zu werden.

c¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa. Er kann
durch Vereinbarung auf auereuropaische Lander ausgedehnt werden (vgl. aber

§ 15 Abs. 3). Wahrend des ersten Monats eines voribergehenden Aufenthaltes im
aufBereuropdischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung Uber einen
Monat hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antreten kann,
langstens aber fir weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hétte.

Nr. 4a Erweiterung des Versicherungsschutzes in der Europaischen Union (EU)
und dem Europaischen Wirtschaftsraum

Abweichend von § 1 Abs. 5 MB/KK 2009 besteht wahrend der ersten 6 Monate
des Aufenthaltes in dem Land der EU bzw. des EWR, in das die versicherte Per-

son ihren gewdhnlichen Aufenthalt verlegt hat, Versicherungsschutz, ohne dass
die Kosten im Inland leistungsbegrenzend zugrundegelegt werden.

Uber die Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann erweiterter Versicherungs-
schutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer insoweit eine beson-
dere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich, die Vereinba-
rung mit dem Versicherungsnehmer fur den Fall zu treffen, dass ein Antrag auf
Fortflihrung des erweiterten Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des
sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versi-
cherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemesse-
nen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem fiir den Versicherer erhoh-
ten Risiko richtet (vgl. Nr. 35 Abs. 2 TB 2009). Bis zum Ablauf einer befristeten
Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die weitere Fortfihrung des erwei-
terten Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versicherer verpflichtet sich
zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt, eine entsprechende
Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitragszuschlag zu verandern
bzw. erstmalig zu erheben.

Nr. 4b Weltgeltung auf3erhalb der Europaischen Union (EU) und des Euro-
paischen Wirtschaftsraumes (EWR)

(1) Wahrend der ersten 6 Monate eines Auslandsaufenthalts besteht weltweit
Versicherungsschutz fir medizinisch notwendige Heilbehandlung, sofern der versi-
cherte Tarif nichts anderes vorsieht. Hinsichtlich der Mehrkosten in Fallen zweck-
gerichteter Heilbehandlungen gilt Nr. 19b TB 2009. Der Versicherungsnehmer ist
verpflichtet, spatestens zum ersten Werktag des dritten Monats eines Auslands-
aufenthalts dem Versicherer eine zustellungsfahige Korrespondenzanschrift mit-
zuteilen.

Versaumt der Versicherungsnehmer diese Meldung, so ist der Versicherer berech-
tigt, Schriftsatze und Unterlagen an die bisherige Anschrift oder an eine etwaig
bekannt gewordene auslandische Anschrift zu senden oder zustellen zu lassen.

(2) Uber die in Abs. (1) genannte Frist von 6 Monaten hinaus besteht nur dann
Versicherungsschutz, wenn der Versicherungsnehmer mit dem Versicherer inso-
weit eine besondere Vereinbarung getroffen hat. Der Versicherer verpflichtet sich,
die Vereinbarung mit dem Versicherungsnehmer fir den Fall zu treffen, dass ein
Antrag auf Fortfihrung des Versicherungsschutzes spatestens zum Ende des
sechsten Monats des Auslandsaufenthalts beim Versicherer eingeht. Der Versi-
cherer ist berechtigt, die Vereinbarung zu befristen und/oder einen angemesse-
nen Beitragszuschlag zu erheben, der sich nach dem flr den Versicherer erhoh-
ten Risiko richtet (vgl. Nr. 35 Abs. 2 TB 2009).

Bis zum Ablauf einer befristeten Vereinbarung kann der Versicherungsnehmer die
weitere Fortflhrung des Versicherungsschutzes erneut beantragen. Der Versiche-
rer verpflichtet sich zur Annahme des Verlangerungsantrages und ist berechtigt,
eine entsprechende Vereinbarung erneut zu befristen und/oder einen Beitrags-
zuschlag zu verandern bzw. erstmalig zu erheben.

(3) Uberschreiten mehrere Auslandsaufenthalte der versicherten Person inner-

halb eines Kalenderjahres sechs Monate, gilt Nr. 35 Abs. (1) TB entsprechend.
Ein Antrag auf Fortflihrung des Versicherungsschutzes ist zum Ende des sechs-
ten Monats der addierten Auslandsaufenthalte zu stellen.

(4) Kein Versicherungsschutz besteht ab dem 7. Monat eines Auslandsaufenthal-
tes, sofern keine besondere Vereinbarung gemaf Abs. (2) oder (3) zwischen dem
Versicherten und dem Versicherer getroffen wurde.

(5) Ist es dem Versicherten, ohne dass ihn ein Verschulden trifft, nicht méglich,
die Verlangerung des Versicherungsschutzes gemaR Abs. (2) oder (3) fristgerecht
zu beantragen, besteht Versicherungsschutz bis zu dem Zeitpunkt, in dem er wie-
der in der Lage ist, den Antrag zu stellen. Die Antragstellung ist dann unverzlg-
lich nachzuholen.

(6) Ein gemafR Abs. (2) vereinbarter Beitragszuschlag entfallt ab Beginn des auf
den Auslandsaufenthalt folgenden Monats, wenn die versicherte Person dauer-
haft nach Deutschland oder in einen anderen Mitgliedstaat der EU oder des EWR
zurlickkehrt. Bei Ruickkehr in die EU oder den EWR kann unter den in Nr. 4 Abs. 2
TB 2009 genannten Voraussetzungen erneut ein Zuschlag erhoben werden.

Nr. 5 Riicktransport/Uberfiihrung aus dem Ausland

(1) Bei einem Auslandsaufenthalt werden im Rahmen der tariflichen Leistungen
fir Krankheitskostentarife auch die Kosten fiir einen aus medizinischen Griinden
erforderlichen RUcktransport, soweit sie Reisemehrkosten sind, erstattet, wenn
am Ort der Erkrankung im Ausland bzw. in zumutbarer Entfernung eine ausrei-
chende medizinische Behandlung nicht gewahrleistet ist. Unter Beachtung der
medizinischen Gegebenheiten ist die jeweils kostenglinstigste Transportart zu
wahlen. Anderenfalls ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung der Kosten ent-
sprechend zu kiirzen. Sofern der Versicherer bei vorheriger Benachrichtigung den
Rilcktransport selbst organisiert oder die Kostenlbernahme der entstehenden
Aufwendungen fiir eine bestimmte Transportart schriftlich zugesagt hat, wird in-
soweit auf eine Klrzung der Erstattung verzichtet.

(2) Sofern in einem Tarif Kostenerstattung fir medizinisch notwendige Transporte
zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus vorgesehen ist, werden
auch Uberflihrungskosten bis zu 5.200,- Euro in das Heimatland erstattet.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Vor-
aussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Altersriickstellung) wird nach
Mafgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a
Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
flr den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten (§ 3 Abs. 6)
einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungs-
verhaltnissen.
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§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungs-
vertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Ver-
sicherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt.
Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der eines ver-
sicherten Elternteils sein.

Nr. 6a Kindernachversicherung

Sind beide Elternteile gemaf § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beim Versicherer ver-
sichert, so darf der Versicherungsschutz des Neugeborenen so umfassend sein
wie der hoherwertigere Versicherungsschutz eines der beiden Elternteile. Bei
Neugeborenen kann in der Krankheitskostenvollversicherung ein geringerer tarif-
licher Selbstbehalt gewahlt werden als der eines oder beider versicherten Eltern-
teile, soweit ein entsprechender Tarif mit einer niedrigeren Selbstbehaltsstufe
vorhanden ist.

Nr. 6b Wegfall der Vorversicherungszeit eines Elternteils beim Versicherer
(Frithgeburtenregelung)

Abweichend von § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 beginnt der Versicherungsschutz ohne

Risikozuschlage und Wartezeiten und ohne die dort geforderte Versicherungs-

dauer auch dann ab Geburt, wenn der Versicherungsantrag angenommen wurde

und zum Zeitpunkt der Antragstellung die 20. Schwangerschaftswoche noch nicht

vollendet war.

Nr. 6¢c Umfang des Versicherungsschutzes
Der Versicherer versichert das Neugeborene wie geboren.

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

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen,

b) fir den Ehegatten einer mindestens seit drei Monaten versicherten Person,
sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Ehe-
schliefung beantragt wird.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barung erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis ber den Gesundheitszustand
vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung oder aus einem ande-
ren Vertrag uUber eine Krankheitskostenvollversicherung ausgeschieden sind, wird
die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die
Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen
soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus einem 6ffentlichen Dienstverhaltnis
mit Anspruch auf Heilflrsorge.

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

)
)

Nr. 7 Wartezeitverzicht
Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung aller Wartezeiten.

Nr. 8 entfallt

8§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbier-
ten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, durfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in
Anspruch genommen werden.

Nr. 9 Heilbehandler

(1) Als Heilbehandler gelten auch freiberufliche Hebammen und Entbindungspfle-
ger sowie Angehorige staatlich anerkannter medizinischer Assistenzberufe

(Heil- bzw. Heilhilfsberufe).

(2) Sofern der Tarif Leistungen fiir Psychotherapie vorsieht, steht der versicherten
Person die Wahl unter den niedergelassenen arztlichen Psychotherapeuten so-
wie den im Arztregister eingetragenen, in eigener Praxis tatigen psychologischen
Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten frei.

(3) Versichert ist auch die ambulante Heilbehandlung in einem Krankenhaus.

Nr. 10 Gebiihrenordnungen

Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils gliltigen Gebihren-
ordnungen fur Arzte, Zahnarzte, Psychologische Psychotherapeuten/Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten und Hebammen sowie Gebuhrenverzeichnissen
flr Heilpraktiker aufgeflihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungspflich-
tig sind. Diese werden bis zu den in oben genannten Gebihrenordnungen bzw.
Gebuhrenverzeichnissen festgelegten Hochstsatzen erstattet, sofern der Tarif
nichts anderes vorsieht. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die durch eine ab-
weichende Honorarvereinbarung entstanden sind, es sei denn, der Versicherer
hat solche Mehrkosten vor Beginn der Behandlung schriftlich als erstattungsfahig
anerkannt.

Nr. 10a Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung

(1) Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer
Behandlung richtet sich nach den in der Sachkostenliste des versicherten Tarifes
genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen, soweit nichts anderes verein-
bart ist.

(2) Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung des Niveaus der in der
Sachkostenliste genannten Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochst-
preise mit den entsprechenden Marktpreisen.

Weicht die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im Mittel-

wert um mindestens 10 % von den letztglltigen Hochstpreisen der Sachkosten-

liste ab, wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders die Hochstpreise
der Sachkostenliste im selben Verhaltnis anpassen.

Bei dieser Gelegenheit wird auch Uberprft, ob die Liste in ihren Leistungsinhal-
ten geandert oder erganzt werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustim-
mung des Treuhanders vorgenommen.

Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann flir Behandlungen, die
am 1. des Ubernachsten Monats nach der Benachrichtigung der Versicherungs-
nehmer oder spater beginnen.

Nr. 10b Behandlung im Ausland

Die Nummern 10 und 10 a TB gelten nicht fir Behandlungen im Ausland. Zugrun-
degelegt werden die in dem jeweiligen Land bestehenden Gebulhrenordnungen
oder sonstige Preisverzeichnisse, preisliche Regelwerke oder Preislisten. Sind
solche nicht vorhanden, sind Grundlage der Erstattung ortsubliche oder, sofern
nicht vorhanden, landesubliche Preise. Die Einschrankung des § 1 Abs. 5 bleibt
unberthrt.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Abs. 2 genannten
Behandlern verordnet, Arzneimittel auerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Nr. 11 Definitionen

(1) Als Arzneimittel, auch wenn sie als solche verordnet sind, gelten nicht Mittel,
deren Zusammensetzung nicht bekanntgegeben wird, Nahrmittel, Starkungsmit-
tel, nicht rezeptpflichtige Entfettungs- und Abfliihrmittel, kosmetische Mittel, Mine-
ralwasser und Badezusatze.

(2) Als Heilmittel gelten die Anwendungen der physikalischen Medizin (z. B. Kran-
kengymnastik, Massagen und Béader), Ergotherapie und Logopadie.

Die Erstattung von Heilmittelkosten richtet sich nach den in der Heilmittelliste
genannten Leistungsinhalten und Hochstsatzen, sofern der Tarif nichts anderes
vorsieht.

Andern sich Leistungsinhalte oder angegebene Hochstsatze bei der als Vergleichs-
basis herangezogenen Heilmittelliste des Bundes, wird der Versicherer mit Zu-
stimmung des Treuhanders die Inhalte und Héchstpreise entsprechend anpassen.

Die neuen Leistungsinhalte bzw. Hochstsatze gelten dann fiir Behandlungen, die
am 1. des Ubernachsten Monats nach Benachrichtigung der Versicherungsneh-
mer oder spater beginnen.

(3) Als Hilfsmittel gelten ausschlieflich die nachfolgend aufgezahlten:

1. Sehhilfen, elektronische Lesegerate (bis maximal 2.450,- Euro brutto), Horge-
rate inklusive Otoplastik und Erstausstattung mit Batterien (bis max. 1450.—
Euro brutto pro Horgerat), Sprechhilfen inklusive Erstausstattung mit Batterien;

2. Orthopadische Mafschuhe (pro Schuh fallt ein Eigenanteil von 37,— Euro an),
orthopadische Schuhzurichtungen, orthopadische Schuheinlagen, wobei die
Anzahl auf 4 Paar pro Kalenderjahr begrenzt ist;

3. Korperersatzstlcke (z. B. Prothesen, Epithesen), Orthesen, Herzschrittmacher,
Bandagen, Gehstltzen und Kompressionstrimpfe, Perlicken bis zu einem Be-
trag von 400,— Euro bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Unfall-, Bestrah-
lungs- oder Operationsnarben;

4. Stoma-, Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, enterale Ernahrung und Zubehor;

5. Sauerstoffversorgung mit Sauerstoff-Konzentratoren, Fliissigsauerstoff,
Flaschenversorgung;

6. Uberwachungsmonitore fiir Sauglinge, Infusions- und Inhalationsgerate,
Absauggerate sowie Schlafapnoetherapiegerate (CPAP), lontophoresegerate,
Gerinnungsmonitore (Coagu-Check), Blutzuckermessgerate, Blutdruckmess-
gerate;

7. Krankenfahrstihle, Rollatoren, Heimdialysegerate, Allergiker-Bettwasche
(= Encasings, bis max. 200, Euro pro Kalenderjahr), Blindenstock, Anschaf-
fung und Ausbildung — nicht aber der Unterhalt — eines Blindenhundes. Mit
Zustimmung des unabhangigen Treuhanders ist der Versicherer berechtigt,
bei einer als dauerhaft anzusehenden Veranderung der Preise der Hilfsmittel,
fur die Hochstpreise festgelegt sind, die genannten Geldbetrage anzupassen.

(4) Der Versicherer leistet flr Schutzimpfungen, die von der ,Standigen Impfkom-
mission des Robert-Koch-Institutes“ empfohlen werden und nicht ausschlieflich
aus Anlass einer privaten Auslandsreise angeraten sind/durchgefiihrt werden.
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(4) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Nr. 12 Leistungshochstgrenzen

(1) Fir Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung
bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, bestimmt sich die Hohe des er-
stattungsfahigen Entgeltes durch die genannten Rechtsgrundlagen in der jeweils
glltigen Fassung.

(2) Entgelte, die nicht nach Abs. 1 zu berechnen sind, unterliegen der Leistungs-
pflicht, soweit sie die im Vergleich zu den durch die Bundespflegesatzverordnung
bzw. das Krankenhausentgeltgesetz vorgegebenen Entgelte um nicht mehr als
50 % Uberschreiten.

(3) Der Versicherer verzichtet bei Krankenhausaufenthalten im Ausland auf die
Anwendung von Abs. (2); Nr. 1 TB 2009 bleibt unberihrt.

Nr. 13 Besondere Unterbringungsformen

(1) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Krankenhaustage-
gelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe gezahlt. Teilstatio-
nare Behandlung ist eine stationare Behandlung, die nicht ganztagig (24 Stunden)
durchgefihrt wird.

(2) Bei Aufenthalt in einem Sanitatsbereich der Bundeswehr oder einer ahnlichen
Einrichtung wird ein Krankenhaustagegeld nur gezahlt, wenn und solange Art und
Schwere der Erkrankung in zivilen Verhaltnissen eine stationare Behandlung in ei-
nem nach § 4 Abs. 4 MB/KK 2009 anerkannten Krankenhaus notwendig machen
wurde.

(3) Als Krankenhauser gelten auch Bundeswehrkrankenhauser und Lazarette.

Nr. 13a Vor- und Nachuntersuchung

Der Versicherer leistet im Rahmen einer stationaren Behandlung fir je eine medi-
zinisch notwendige ambulante Vor- und Nachuntersuchung.

(5) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchflihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn der
Behandlung schriftlich zugesagt hat.

Bei Thc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fur die stationare Be-
handlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 13b Verzicht auf vorherige schriftliche Leistungszusage

(1) Der Versicherer beruft sich auf die fehlende vorherige schriftliche Leistungs-
zusage nicht, wenn

- es sich um eine Notfalleinweisung handelte oder

— die Krankenanstalt das einzige Versorgungskrankenhaus in der Umgebung des
Aufenthaltortes des Versicherten war.

(2) Tritt wahrend des Aufenthaltes in der Krankenanstalt abweichend vom bisheri-
gen Behandlungszweck eine akute Erkrankung auf, die eine medizinisch notwen-
dige stationare Behandlung erfordert, leistet der Versicherer auch ohne vorherige
Leistungszusage fir die medizinisch notwendige Behandlungsdauer dieser Erkran-
kung.

Die Kosten werden bei den unten aufgeflihrten Diagnosen ebenfalls ohne vor-
herige schriftliche Leistungszusage im Fall einer medizinisch notwendigen Weiter-
behandlung im Anschluss an die stationare Behandlung erstattet, wenn die
Anschlussheilbehandlung innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung aus dem Akut-
krankenhaus beginnt, wobei der Entlassungstag bei der Berechnung der Frist
nicht mitzahlt:

— Herztransplantationen

— Bypassoperationen

— akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt
— Bandscheibenoperationen

— Gelenkersatzoperationen

— Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall)

— schweren Schadel-Hirnverletzungen

— Krebsoperationen bzw. -bestrahlungen

Voraussetzung der Leistung ist, dass Leistungen durch den gesetzlichen Rehabili-
tationstrager nicht ubernommen werden, obwohl der Antrag auf Ubernahme der
Leistungen fristgerecht gestellt wurde. Die Leistung ist in diesen Fallen auf die
Regelleistung begrenzt.

(6) Der Versicherer leistet in vertraglichem Umfang fiir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt
sind. Er leistet dariiber hinaus flir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso erfolgversprechend bewahrt haben, oder die angewandt werden, weil

keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der Ver-

sicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der An-
wendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen
ware.

Nr. 14 Beitragsriickerstattung

(1) Die in der Ruckstellung fur erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesam-
melten Betrage werden nur fir die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch:

Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leistungserhéhung, Beitragssen-
kung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserh6hungen.

(2) Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde im Interes-
se der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Riickstellung Betrage zur Ab-
wendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen Treuhan-
ders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie dartiber, welche Tarife
in welcher Hohe und unter welchen Voraussetzungen an der Beitragsriickerstat-
tung teilnehmen.

Nr. 15 Leistungen bei unterjahrigen Tarifbeginnen bzw. -wechseln

Im ersten Versicherungsjahr betragt der Tarifselbstbehalt anteilig nur soviel Zwolf-
tel, wie er dem Anteil der versicherten Monate im ersten Versicherungsjahr ent-
spricht. Andert sich der Selbstbehalt aufgrund eines beantragten unterjahrigen
Tarifwechsels, so gilt bis zum Tarifwechsel der bisherige Selbstbehalt. Fir spater
stattfindende Behandlungen gilt der jahrliche Gesamtselbstbehalt, der sich als
Addition aus dem anteilig geminderten bisherigen und dem anteilig geminderten
neuen Selbstbehalt (jeweils 1/12 pro Monat) errechnet. Diese vorstehende Rege-
lung gilt analog flr Selbstbehaltanpassungen im Rahmen der Anpassungsklausel
(8 8 b MB/KK 2009).

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen von Unféllen
und firr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienst-
beschadigung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz ein-
geschlossen sind;

Nr. 16 Terrorereignisse

Der Versicherungsschutz erstreckt sich weltweit auf Krankheiten, Unfallfolgen
oder Uberflihrungen im Todesfall, die durch Terrorereignisse verursacht werden.

Nr. 16b Wehrdienstbeschadigung

Fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, welche nach Versicherungsbeginn
eintreten und nicht auf Kriegsereignisse zuriickzufiihren sind, wird unter Beach-
tung von § 5 Abs. 3 MB/KK 2009 geleistet.

Nr. 16¢c Unvorhersehbarer Kriegsausbruch im Ausland

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 wird Versicherungsschutz fiir
Krankheiten, Unfallfolgen oder Uberfiihrung im Todesfall, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht werden, fiir die erste Woche nach Kriegsbeginn dann gewahrt,
wenn ein Krieg oder Burgerkrieg auBerhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt
und die versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen Ereignisse in
diesem Land aufhalt. Besteht fiir den Versicherten unter der Voraussetzung von
Satz 1 unverschuldet nicht die Moglichkeit, das Aufenthaltsland in dem genannten
Zeitraum zu verlassen, so wird der Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis
der Versicherte aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine kriegerischen
Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der Versicherer
abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KK 2009 Versicherungsschutz fir Krankheiten,
Unfallfolgen oder Uberflihrung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse
auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verursacht werden.

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren Folgen
sowie fur Entziehungsmainahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

Nr. 17 Entziehungs-/Entwohnungsmafinahmen

(1) In der Krankheitskostenvollversicherung sind fiir maximal 8 Wochen einer sta-
tionaren Entziehungs-/EntwohnungsmaBnahme 80 % der Aufwendungen fiir allge-
meine Krankenhausleistungen erstattungsfahig, sofern folgende Voraussetzungen
insgesamt erfillt sind:

- Es handelt sich um die erste Entziehungs-/EntwdhnungsmaRnahme seit Ver-
sicherungsbeginn in der Krankheitskostenvollversicherung;

- die Kosteniibernahme wird vor Beginn der Entziehungs-/EntwéhnungsmaBnah-
me beim Versicherer beantragt;

— es handelt sich nicht um eine RehabilitationsmafSnahme der gesetzlichen Reha-
bilitationstrager;

- es besteht kein anderweitiger Anspruch auf Kostenerstattung bzw. Sachleis-
tung. Uber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinaus werden unabhangig
vom versicherten Tarif keine weiteren tariflichen Leistungen fur Entziehungs-/
Entwéhnungsmafinahmen erbracht.

(2) Keine Leistungspflicht besteht in Zusatztarifen fir gesetzlich Versicherte
sowie in der Krankenhaustagegeldversicherung.

c¢) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-
geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilitationsmafnahmen der
gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;
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Nr. 18 Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung

(1) Sofern der Tarif nichts anderes vorsieht, wird aus Tarifen mit Leistungen fur
stationare Krankenhausbehandlung bei stationarer Kur- und Sanatoriumsbehand-
lung — soweit dem Grunde nach kein Anspruch auf Rehabilitationsmafnahmen
gesetzlicher Rehabilitationstrager besteht und der Anspruch rechtzeitig und ord-
nungsgemaf beantragt wurde — ein Kostenzuschuss gewahrt, wenn der Versiche-
rer diesen vor Beginn der Behandlung aufgrund eines ausflhrlichen arztlichen
Attestes schriftlich zugesagt hat. Der Versicherer kann auch das Gutachten eines
von ihm bestimmten Arztes verlangen.

Die Zuschusshoéhe ist abhangig vom versicherten Tarif, darf die tatsachlichen
Kosten flr Unterkunft und Behandlung aber nicht Uberschreiten. Die maximale
Zuschusshohe betragt im Rahmen der Krankheitskostenvollversicherung bei Tari-
fen mit Leistungen fir

— allgemeine Krankenhausbehandlung 46,02 Euro pro Tag,

— privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Zweibettzimmer 71,58 Euro pro Tag,
— privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Einbettzimmer 97,15 Euro pro Tag,
im Rahmen der Krankheitskostenzusatzversicherung bei Tarifen mit Leistungen flir
— privatarztliche Behandlung 5,11 Euro pro Tag,

— privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Zweibettzimmer 12,78 Euro pro Tag,
— privatarztliche Behandlung und Unterkunft im Einbettzimmer 19,43 Euro pro Tag.
Bei Tarifen, die eine prozentuale Erstattung vorsehen, entspricht der maximale
Zuschuss dem entsprechenden Prozentsatz der obigen Betrage.

Werden aus einem Kostentarif obige Leistungen erbracht, so wird aus Kranken-
haustagegeldtarifen maximal die Halfte des versicherten Krankenhaustagegeldes
als Kostenzuschuss gezahlt. Insgesamt werden maximal die tatsachlich entstan-
denen Kosten erstattet.

(2) Ein Anspruch fiir maximal 28 Tage besteht erstmals nach einer Versicherungs-
dauer von 48 Monaten oder innerhalb dieses Zeitraums nach einer Anschluss-
heilbehandlung bzw. Anschlussgesundheitsmafnahme. Ein erneuter Anspruch
entsteht frihestens 48 Monate nach Durchfiihrung der letzten Kur-MaSnahme.

e) fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort. Die Einschrankung
entfallt, wenn die versicherte Person dort ihren standigen Wohnsitz hat oder
wahrend eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck
unabhangige Erkrankung oder einen dort eingetretene Unfall Heilbehandlung not-
wendig wird;

Nr. 19 Kur- und Badeorte

(1) Fir ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kurort werden die tarif-
lichen Leistungen gewahrt.

(2) Flr eine ambulante Kurbehandlung werden die Aufwendungen fir arztliche Be-
handlung, Kurplan, Arzneien, physikalische Therapie und Kurtaxe tariflich erstattet.

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkos-
ten werden tarifgemaf erstattet;

g) flr eine durch Pflegebedrftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leistungen ver-

einbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine Leis-
tungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen flr
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis
zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

Nr. 19a Auslandsauf ke einer Heilbehandlung

(1) Keine Leistungspflicht besteht fir Mehrkosten einer Heilbehandlung im Aus-

land auRerhalb der EU bzw. des EWR (siehe hierzu Nr. 4a TB bei Wohnsitznahme
in der EU bzw. EWR), sofern der Versicherte zum Zwecke der Heilbehandlung ins
Ausland gereist ist. Als Mehrkosten gelten dabei die Kostenanteile der Behand-

lung im Ausland, die die tarifliche Leistung fiir eine adaquate Behandlung in der

Bundesrepublik Deutschland Ubersteigen.

(2) Die Kiirzungsbefugnis gemaf Abs. (1) gilt entsprechend flr Entbindungen. Ist
ein Elternteil Staatsangehoriger des Aufenthaltslandes, entfallt diese Einschran-
kung, sofern der Versicherungsnehmer die Staatsburgerschaft nachweist.

(3) Bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung im Ausland, die in der
Bundesrepublik Deutschland nicht oder nur teilweise durchfiihrbar gewesen ware
oder fiir die der Versicherer die Kosteniibernahme vor Reiseantritt schriftlich zu-
gesagt hat, findet Abs. (1) keine Anwendung.

(4) Wenn im Rahmen einer notfallméaRigen Einweisung die Behandlung in einem
auslandischen Krankenhaus erfolgt, findet Abs. (1) ebenfalls keine Anwendung.

thalt zum Z

Nr. 19b Anwendbares Recht und Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt

Fur Klagen von Versicherungsnehmern, die sich nicht in Deutschland aufhalten,
gilt die in Nr. 36 TB 2009 geregelte Gerichtsstands- und Rechtsvereinbarung.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder
Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fir die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch

gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 20 Nachweise

(1) Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer
Bestatigung eines anderen Versicherungstragers Uber die gewahrten Leistungen
einzureichen.

Die Belege der in § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 genannten Behandler miissen Namen
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Kranheitsbezeichnung (Diagno-
se), die Angabe der einzelnen Leistungen mit Nummern der angewandten Gebuh-
renordnung sowie der jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

(2) Arzneimittelverordnungen sind zusammen mit der dazugehdérigen Rechnung
des Behandlers einzureichen, es sei denn, dass die Krankheitsbezeichnung auf
der Verordnung vom Behandler vermerkt ist. Der Preis fir die bezogenen Arznei-
mittel muss durch Stempelaufdruck der Apotheke mit Datumsangabe quittiert
sein. Rechnungen Uber Heil- und Hilfsmittel sind zusammen mit den Verord-
nungen der Behandler einzureichen. Die Verordnungen mussen den Namen der
behandelten Person enthalten.

(3) Das Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. Es ist
eine Bescheinigung des Krankenhauses in Urschrift einzureichen, in der Name
und Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung sowie der
Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein muissen.

(4) Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf die
Heilbehandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

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

Nr. 21 Wechselkurs

Als Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentral-
bank. Fir nicht gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
werden, gilt der Kurs gemaf ,Devisenkursstatistik”, Verdéffentlichungen der Deut-
schen 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 unglinstigeren Kurs erworben hat.

(5) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzungen
kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 22 Uberweisungskosten

Kosten fiir eine normale Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inlan-
disches Konto werden nicht von der Leistung abgezogen.

(6) Anspruche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flr schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. 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 Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu fest-
gesetzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn
des nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Nr. 23 Eintrittsalter

(1) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in die betreffende Tarifklas-
se und dem Geburtsjahr.

(2) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des darauffolgenden Monats der Beitrag des Alters zu zahlen, das die ver-
sicherte Person dann gemafd Nr. 23 Abs. 1, Satz 2, erreicht hat.

(3) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(2) Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
gemaf geklndigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitragen Monats-
beitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Wird der Versicherungsvertrag Uber eine der Erflllung der Pflicht zur Versiche-
rung dienende Krankheitskostenversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG (siehe Anhang)
spater als einen Monat nach Entstehen der Pflicht zur Versicherung beantragt, ist
ein Beitragzuschlag in Hohe eines Monatsbeitrags flr jeden weiteren angefangenen
Monat der Nichtversicherung zu entrichten, ab dem sechsten Monat der Nichtver-
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sicherung fur jeden weiteren angefangenen Monat der Nichtversicherung ein Sechs-
tel des Monatsbeitrags.

Kann die Dauer der Nichtversicherung nicht ermittelt werden, ist davon auszugehen,
dass der Versicherte mindestens flnf Jahre nicht versichert war; Zeiten vor dem

1. Januar 2009 werden nicht berlicksichtigt. Der Beitragszuschlag ist einmalig
zusatzlich zum laufenden Beitrag zu entrichten. Der Versicherungsnehmer kann vom
Versicherer die Stundung des Beitragszuschlags verlangen, wenn ihn die sofortige
Zahlung ungewdhnlich hart treffen wiirde und den Interessen des Versicherers
durch die Vereinbarung einer angemessenen Ratenzahlung Rechnung getragen wer-
den kann. Der gestundete Betrag wird verzinst.

(4) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart,
unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines
zu zahlen.

Nr. 24 Beitragsfalligkeit, Beitragsnachlass

(1) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzuglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zu-
kunft, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versiche-
rungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

(2) Bei halbjahrlicher oder jahrlicher Vorauszahlung des Beitrags gewahrt der Ver-
sicherer einen Beitragsnachlass (Skonto).

(5) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rickstandige Beitragsteil ein-
schlieflich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(6) Ist der Versicherungsnehmer bei einer der Erfullung der Pflicht zur Versicherung
dienenden Krankheitskostenvollversicherung (§ 193 Abs. 3 VVG siehe Anhang) mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen flirr zwei Monate im Rickstand, mahnt
ihn der Versicherer unter Hinweis auf das mégliche Ruhen des Versicherungsschutzes.

Ist der Riickstand zwei Wochen nach Zugang dieser Mahnung noch héher als der
Beitragsanteil fir einen Monat, stellt der Versicherer das Ruhen der Leistungen fest.
Das Ruhen tritt drei Tage nach Zugang dieser Mitteilung beim Versicherungsnehmer
ein. Wahrend der Ruhenszeit haftet der Versicherer ungeachtet des versicherten
Tarifs ausschlieRlich fur Aufwendungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustande sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
sind; die Erstattungspflicht beschrankt sich nach Grund und Hohe auf ausreichende,
zweckmaRige und wirtschaftliche Leistungen. Daruber hinaus hat der Versicherungs-
nehmer fiir jeden angefangenen Monat des Ruckstandes einen Saumniszuschlag
von 1% des Beitragsriickstandes sowie Mahnkosten in nachgewiesener Hohe, min-
destens 5,— Euro je Mahnung, zu entrichten.

Das Ruhen endet, wenn alle rickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfalle-
nen Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn der Versicherungsnehmer oder die ver-
sicherte Person hilfsbedurftig im Sinne des Zweiten Buchs Sozialgesetzbuch oder
des Zwolften Buchs Sozialgesetzbuch wird. Die Hilfsbedurftigkeit ist durch eine Be-
scheinigung des zustandigen Tragers nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch oder
dem Zwoélften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen; der Versicherer kann in ange-
messenen Abstanden die Vorlage einer neuen Bescheinigung verlangen.

Sind die ausstehenden Beitragsanteile, Sdumniszuschlage und Beitreibungskosten
nicht innerhalb eines Jahres nach Beginn des Ruhens vollstandig bezahlt, so wird
das Ruhen der Versicherung im Basistarif gemaf § 12 Abs. 1a VAG fortgesetzt.

(7) Bei anderen als den in Abs. 6 genannten Versicherungen kann die nicht rechtzei-
tige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages unter den Voraussetzun-
gen der 88§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versicherungsschutzes
flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der
Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten
verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Nr. 25 Mahnkosten
Der Versicherer kann eine angemessene Mahngebuhr verlangen.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versiche-
rer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

Nr. 26 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer bei anderen als den in

§ 8 Abs. 6 MB/KK 2009 benannten Versicherung das Ruhen der beiderseitigen

Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den ,Ergénzenden Versicherungsbe-
dingungen flr die Anwartschaftsversicherung (AwV)“ auch fur einzelne im Vertrag
mitversicherte Personen, vereinbaren.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Magabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrund-
lagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
zes, wird das Geschlecht und das (die) bei Inkrafttretender Anderung erreichte tarif-
liche Lebensalter (Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen,
dass eine Altersrickstellung gemaf den in den technischen Berechnungsgrundlagen

festgelegten Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrége oder eine
Minderung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicher-
ten Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausge-
schlossen, soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhéhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fir den Geschéaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr
als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage
dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann
auch eine betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter
Risikozuschlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitragsanpassung
werden auch der flir die Beitragsgarantie im Standardtarif erforderliche Zuschlag
sowie der flr die Betragsbegrenzung im Basistarif erforderliche Zuschlag mit den
jeweils kalkulierten Zuschlagen verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

Nr. 27 Uberprﬁfungseinheiten und Anpassungsfaktor

Der in § 8 b Abs. 1 Satz 3 MB/KK 2009 festzulegende Vomhundertsatz betragt fur
die diesen Aligemeinen Versicherungsbedingungen zugrunde liegenden Tarife

flr die Versicherungsleistungen 10 % und fir die Sterbewahrscheinlichkeit 5 %,
soweit im Tarif nichts anderes bestimmt ist.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

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

Nr. 28 Meldung einer Krankenhausbehandlung

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzichtet.
§ 4 Abs. 5 MB/KK 2009 bleibt unberihrt.

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

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

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

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

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwilligung des Ver-
sicherers abgeschlossen werden.

Nr. 29 Unfall-Krankenhaustagegeld

Fir Krankenhaustagegeldversicherungen, die ausschlieflich Leistungen flir unfall-
bedingte Krankenhausaufenthalte vorsehen, gilt § 9 Abs. 6 MB/KK 2009 nicht.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer ein Versicherungsverhaltnis, das nicht der Erfillung der Pflicht zur
Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) dient, unter der Voraussetzung
des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist 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 Ersatzanspriiche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemaf
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
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tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die

in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, flr die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines
jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Nr. 30 Vertragsdauer

Der Vertrag wird fir zwei Jahre (24 Monate) fest geschlossen und verlangert sich
stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht frist-
geman geklndigt hat.

Nr. 31 Versicherungsjahr, Versicherungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheitskostenversicherung
oder eine dafur bestehende Anwartschaftsversicherung rickwirkend zum Eintritt der
Versicherungspflicht kindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nach dem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei
denn, der Versicherungsnehmer hat die 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 Versicherungspflicht
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung oder
eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum Ende des Monats kundigen,
indem er den Eintritt der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der
Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versiche-
rungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der
nicht nur vortibergehende Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen
oder ahnlichen Dienstverhaltnis.

Nr. 32 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kindigungsrecht nach § 13 Abs. 3 MB/KK
2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikoprifung den nicht
durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil des bisherigen Versicherungsschutzes
als Krankheitskostenteilversicherung fortzufiihren, wenn der Fortsetzungswunsch
zugleich mit der Kindigung erklart wird.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt,
oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsriickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhéht.

(5) Erhéht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung klndigen. Bei einer Beitragserh6hung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

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

(7) Dient das Versicherungsverhaltnis der Erfillung der Pflicht zur Versicherung

(8§ 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 Anforderungen an die Pflicht zur Ver-

sicherung genlgt, Die Kindigung wird erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(8) Bei Kindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§ 195 Abs. 1 VVG — siehe Anhang)
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alte-
rungsriickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009
ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragunswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe Anhang) auf den neuen Versicherer
Ubertragt. Dies gilt nicht fur vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(9) Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhéltnisses Beitragsriickstande,
kann der Versicherer den Ubertragungswert bis zum vollstandigen Beitragsausgleich
zurlickbehalten.

(10) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

(11) Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird, haben der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen das Recht,
einen gekindigten Vertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung fortzusetzen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) In einer der Erflllung der Pflicht zur Versicherung dienenden Krankheitskosten-
versicherung (8193 Abs. 3 VVG — siehe Anhang) sowie in der substitutiven Krank-
heitskostenversicherung gemaf § 195 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) ist das ordentli-
che Kundigungsrecht ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir eine Krankenhaustagegeld-
versicherung, die neben einer Krankheitskostenvollversicherung besteht.

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

Nr. 33 Kiindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht auch, wenn nur
eine Krankheitskostenteilversicherung besteht. Darliber hinaus verzichtet der
Versicherer auf das ordentliche Kindigungsrecht bei einer Krankenhaustagegeld-
versicherung auch, wenn die Krankenhaustagegeldversicherung zusammen mit
der inzwischen beendeten Krankheitskostenvollversicherung bei der AXA Kranken-
versicherung abgeschlossen wurde. Das verbleibende Kindigungsrecht kann vom
Versicherer nur zum Ende des 3. Versicherungsjahres ausgeiibt werden.

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kundigungsrecht blei-
ben unberihrt.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(5) Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fir einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

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

Nr. 34 Ehescheidungen, Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen.

Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben. § 13 Abs. 7 MB/KK 2009 gilt
entsprechend.

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

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis,
es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.
Der Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen ange-
messenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur vortbergehender Verlegung des
gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten
kann verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftversicherung
umzuwandeln.

Nr. 35 Besondere Regelungen bei Auslandsaufenthalten

(1) Eine Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes liegt vor, wenn die versicherte
Person sich mehr als sechs Monate ununterbrochen im Ausland aufhalt. Eine
Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes liegt ebenfalls vor, wenn mehrere Aus-
landsaufenthalte der versicherten Person innerhalb eines Kalenderjahres sechs
Monate Uberschreiten und zwischen den einzelnen Auslandsaufenthalten ein
Zusammenhang besteht.

(2) Beitragszuschlage, die der Versicherer gemaf § 15 Abs. 3 Satz 2 MB/KK
2009 bzw. Nr. 4 Abs. (2) TB im Rahmen einer solchen Vereinbarung verlangen
kann, werden bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes gemaf Abs. (1) nur
dann vom Versicherer erhoben, wenn es sich um ein Land handelt, in dem die
durchschnittlichen Kosten der medizinischen Versorgung wesentlich héher als in
der Bundesrepublik Deutschland sind.

(3) Der Versicherer beruft sich fiir die ersten sechs Monate eines Auslandaufent-
halts bzw. solange eine besondere Vereinbarung gemaf Nr. 4 Abs. (2) TB ge-
troffen wurde, nicht auf eine Beendigung des Versicherungsverhaltnisses gemaf
§ 15 Abs. 3 MB/KK 2009.
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(4) Bei einer Verlegung des Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthalts aus
Deutschland kann der Versicherte stets verlangen, das Versicherungsverhaltnis
fur die Dauer des Auslandsaufenthaltes in eine Anwartschaftsversicherung umzu-
wandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniber dem Versicherer bedirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdrlcklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

Nr. 36 Geltung deutschen Rechts/Gerichtsstand bei Auslandsaufenthalt
(1) Auf das Versicherungsverhaltnis ist ausschlielich deutsches Recht anwendbar.

(2) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person nicht in Deutschland, aber in einem
Land der EU oder des EWR (vgl. Nr. 4a TB 2009) sowie der Schweiz, richtet sich
der Gerichtsstand nach den fiir Deutschland geltenden zwischenstaatlichen
Anerkennungs- und Vollstreckungsvertragen bzw. Verordnungen der Europaischen
Gemeinschaften, insbesondere der Verordnung (EG) Nr. 44/2001 vom 22.12.2000
Uber die gerichtliche Zustandigkeit und die Anerkennung und Vollstreckung von
Entscheidungen in Zivil- und Handelssachen. Demnach kénnen Klagen gegen den
Versicherer bei den Gerichten in Kéln eingereicht werden.

(3) Befindet sich der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthaltsort des Versiche-
rungsnehmers oder der versicherten Person auferhalb der in Abs. 2 genannten
Lander, insbesondere in den USA, gelten folgende Regelungen:

Alle Streitigkeiten zwischen den Parteien, die sich auf das Versicherungsverhalt-
nis beziehen oder sich daraus ergeben, unterliegen ausschlieflich deutschem
Recht.

Der Gerichtsstand flr alle Rechtsstreitigkeiten zwischen den Parteien, die den
Versicherungsvertrag betreffen, ist in KoIn oder an einem anderen Ort in
Deutschland, den die deutschen Zivilprozessordnung oder das deutsche Gerichts-
verfassungsgesetz zulassen.

Diese Gerichtsstandsklausel wird auch in Englisch wiedergegeben, um hervor-
zuheben, dass der Gerichtsstand an den oben angegebenen Orten rechtsver-
bindlich gewollt ist. Daher kommen die Parteien Uberein, dass aufer den oben
vorgegebenen Orten kein anderer Gerichtsstand an irgendeinem Ort der Welt
moglich ist.

All disputes between the parties hereto arising form or relating to the insurance
agreement shall be governed exclusively by German law.

The venue for all disputes between the parties arising form or related to the
insurance agreement shall be in Cologne (K6In) or some other location in Germany
which is designed under the German Code of Civil Procedure (Zivilprozessord-
nung) or the German Code of Constitution of the Courts (Gerichtsverfassungs-
gesetz). This forum selection clause is also provided in English to emphasize
that venue in the above locations is intended to be mandatory. Accordingly, the
parties intend and agree that venue shall not to be appropriate in any forum in
the world other than the locations set forth within this paragraph.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnis-
se des Gesundheitswesens konnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifboestimmungen des geanderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die
Anderungen uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hdchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
flr unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung firr eine Vertragspartei auch unter Be-
rlicksichtigung 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 berlicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiur mafgeblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Wechsel in den Standardtarif

(1) Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines
Vertrages, die die in § 257 Abs. (2a) Nr. 2, 2a-2¢c SGB V in der bis zum 31. Dezem-
ber 2008 geltenden Fassung (siehe Anlage) genannten Voraussetzungen erfillen, in

den Standardtarif mit Héchstbeitragsgarantie wechseln kdnnen. Zur Gewahrleistung
dieser Beitragsgarantie wird der in den technischen Berechnungsgrundlagen fest-
gelegte Zuschlag erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen fir den Standardtarif flr eine versicherte Person keine
weitere Krankheitskostenteil- oder -vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jeder-
zeit nach Erflillung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versicherung

im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den Antrag des Versiche-
rungsnehmers auf Wechsel in den Standardtarif folgt.

(2) Abs. 1 gilt nicht fir ab dem 1. Januar 2009 geschlossene Vertrage.

§ 20 Wechsel in den B

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte Personen seines Vertra-
ges in den Basistarif mit Hochstbeitragsgarantie und Beitragsminderung bei Hilfsbe-
durftigkeit wechseln konnen, wenn der erstmalige Abschluss der bestehenden
Krankheitskostenvollversicherung ab dem 1. Januar 2009 erfolgte oder die versi-
cherte Person das 55. Lebensjahr vollendet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat, aber die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung erfiillt und diese Rente beantragt hat oder ein Ruhe-
gehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfs-
bedurftig nach dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch ist. Zur Gewahr-
leistung dieser Beitragsbegrenzung wird der in den technischen Berechnungsgrund-
lagen festgelegte Zuschlag erhoben. § 19 Abs. 1 Satz 4 gilt entsprechend.

istarif

§ 257 SGB V in der Fassung des Gesetzes zur Reform der
gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 vom
22. Dezember 1999

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte

(2a) Der Zuschuss nach Abs. (2) wird ab 1. Juli 1994 fir eine private Krankenver-
sicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betreibt;

2. sich verpflichtet, fir versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und die Uber eine Vorversicherungszeit von mindestens zehn Jahren in
einem substitutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. (1) des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfligen oder die das 55. Lebensjahr vollendet haben, deren
jahrliches Gesamteinkommen (§ 16 des Vierten Buches) die Jahresarbeitsent-
geltgrenze nicht Ubersteigt und Uber diese Vorversicherungszeit verfliigen, einen
brancheneinheitlichen Standardtarif anzubieten, dessen Vertragsleistungen den
Leistungen dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag flir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung und fiir Ehegatten insgesamt 150 vom Hundert des durch-
schnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung nicht tber-
steigt, sofern das Jahrliche Gesamteinkommen der Ehegatten die Jahresarbeits-
entgeltgrenze nicht Ubersteigt,

a) sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2 genannten Voraussetzungen auch Personen, die das 55. Lebensjahr nicht
vollendet haben, anzubieten, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente be-
antragt haben oder die in Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen oder vergleich-
baren Vorschriften beziehen; dies gilt auch fir Familienangehorige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmer nach § 10 familienversichert
waren.

sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben
sowie deren berlcksichtigungsfahigen Angehdrigen unter den in Nummer 2
genannten Voraussetzungen einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen die Beihilfe erganzende Vertragsleistungen den Leistungen
dieses Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag sich
aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundert-
anteils auf den in Nummer 2 genannten Héchstbeitrag ergibt.

sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif unter den in Nummer
2b genannten Voraussetzungen ohne Berlicksichtigung der Vorversicherungs-
zeit, der Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozuschlag auch
Personen anzubieten, die nach allgemeinen Aufnahmeregeln aus Risikogrin-
den nicht oder nur zu unglinstigen Konditionen versichert werden konnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate nach der Feststel-
lung der Behinderung oder der Berufung in das Beamtenverhaltnis oder bis
zum 31. Dezember 2000 annehmen.

3. sich verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem
selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zugunsten der Versi-
cherten zu verwenden;

4. vertraglich auf das ordentliche Kindigungsrecht verzichtet und

=

o

o1

. die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen Versicherungssparten be-
treibt oder, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz in einem anderen
Mitgliedstaat der Europdischen Union hat, den Teil der Pramien, fur den Beschaf-
tigte einen Zuschuss nach Abs. (2) erhalten, nur fur die Krankenversicherung ver-
wendet. Der nach Satz 1 Nr. 2 maBgebliche durchschnittliche Hochstbetrag der
gesetzlichen Krankenversicherung ist jeweils zum 1. Januar nach dem durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatz der Krankenkassen vom 1. Januar des
Vorjahres (§ 245) und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3) zu errech-
nen. Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach Ablauf von drei
Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen,
dass die Aufsichtsbehdrde dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass
es die Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach den in
Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt.

(2b) Zur Gewahrleistung der in Abs. (2a) Satz 1 Nr. 2 und 2a bis 2c genannten
Begrenzung sind alle Versicherungsunternehmen, die die nach Abs. 2 zuschussbe-
rechtigte Krankenversicherung betreiben, verpflichtet, an einem finanziellen Spitzen-
ausgleich teilzunehmen, dessen Ausgestaltung zusammen mit den Einzelheiten des
Standardtarifs zwischen der Bundesanstalt firr Finanzdienstleistungsaufsicht und
dem Verband der privaten Krankenversicherung mit Wirkung fir die beteiligten Unter-
nehmen zu vereinbaren ist und der eine gleichmaRige Belastung dieser Unterneh-
men bewirkt.
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Flr in Abs. (2a) Satz 2 Nr. 2¢ genannte Personen, bei denen eine Behinderung nach
§ 4 Abs. (1) des Gesetzes zur Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft festgestellt worden ist, wird ein fiktiver Zuschlag von 100 vom Hundert
auf die Bruttopramie angerechnet, der in den Ausgleich nach Satz 1 einbezogen wird.

(2c) Wer bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert ist, das
die Voraussetzungen des Abs. (2a) nicht erfillt, kann ab 1. Juli 1994 den Versiche-
rungsvertrag mit sofortiger Wirkung kiindigen.

Versicherungsaufsichtsgesetz § 12 Substitutive Krankenversicherung

(1) Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im gesetzlichen Sozial-
versicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder Pflegeversicherungsschutz erset-
zen kann (substitutive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des
Abs. 6 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben werden, wobei

5. in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Ubertragungswerts des Teils der
Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif im Sinne des Abs. 1a entspre-
chen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privatenKran-
kenversicherungsunternehmen vorzusehen ist. Dies gilt nicht fiir vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

(1a) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, welche die substitutive Kranken-
versicherung betreiben, haben einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubie-
ten, dessen Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistungen nach dem
Dritten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, auf die ein Anspruch besteht,
jeweils vergleichbar sind. Der Basistarif muss Varianten vorsehen fr

1. Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zum 21. Lebensjahr keine
Alterungsriickstellungen gebildet;

2. Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krank-
heit Anspruch auf Beihilfe haben sowie deren berlicksichtigungsfahige Angehori-
ge; bei dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Erganzung der Beihilfe
beschrankt.

Den Versicherten muss die Moglichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte von
300,- Euro, 600,- Euro, 900,- Euro oder 1.200,- Euro zu vereinbaren und die
Anderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des vertraglich vereinbarten Zeitraums
unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu verlangen. Die vertragliche
Mindestbindungsfrist fir Vertrage mit Selbstbehalt im Basistarif betragt drei Jahre.
Flr Beihilfeberechtigte ergeben sich die moglichen Selbstbehalte aus der Anwen-
dung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundertanteils auf die Werte
300,- Euro, 600,— Euro, 900,— Euro oder 1.200,- Euro. Der Abschluss erganzender
Krankheitskostenversicherungen ist zulassig.

Gultig ab 03/2009
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140-N

VG490

fiir ambulante Heilbehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1ll Krankheitskostenversicherung fiir ambulante Heilbehandlung

Tarif

140-N

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet

100 %
des Rechnungsbetrages fiir Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung einschlieflich
Arznei-, Verband- und Heilmittel.
Fur ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu

100 %

flr die erste bis zur 30. Therapiesitzung und
80 %
ab der 31. Therapiesitzung

erstattet.

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen von Heilpraktikern.

Fur Hilfsmittel gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 - auBer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verflgung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaR Nr. 11
Abs. 3 TB 2009 — auRer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf 75 % des versicherten
Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kiirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopéadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

— Hilfsmitteln mit summenmaBiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

Fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) erstattet der Versicherer innerhalb von 2 Kalenderjahren oder bei
Anderungen der Sehscharfe wie folgt:

a) Fur Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 300,- Euro und bei starker Fehlsichtigkeit bis 600,— Euro gezahlt.

b) Fur Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 700,- Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,— Euro gezahlt.

100%

der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei
arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrags zur Verfligung stellen,
organisieren wir dariiber hinaus lhre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Ver-
flgung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Infor-
mationen Uber die Moglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

B Leistungsausschliisse

Leistungsausschllsse finden sich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Darlber hinaus sind folgende Leis-
tungen in diesem Tarif nicht enthalten:

— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,

— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

C Besondere Bedingungen fiir
Personen in Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der unter a) bis c) genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten
durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen fiir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.
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D Umwandlungsoption Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs- ohne erneyte Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in elnen bestehenden Tarif des Ver§iche-
optiong/ W ung rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fir Tarife, die auch Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Ausiibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Berucksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsruckstellung. Wurde fir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-
schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fur den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine Erschwe-
rung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-
zeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

einer Option auf eine hoherwertige a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterpriifung) der
Krankheitskostenvollversicherung versicherten Person

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Ausiibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet in
diesem Fall den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifs
flir stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffen-
den Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis
maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieen,
konnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines Nachweises uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

E Bonifikation 1. Gesundheitsbonus

Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung)
erhalten.

2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaft-
lichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).
Art, Umfang und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Ver-
sicherungsjahres festgelegt.

3. Auszahlung

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.

F Beitragsanpassung Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemal § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giiltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsrickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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fiir stationare Krankenhausbhehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1ll Krankheitskostentarif fiir stationare Heilbehandlung

Tarif

341-N

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung zu

100 %.

Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Krankenhausnebenkosten,
Heilmittel, Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus bei Inanspruchnahme eines

Einbettzimmers
als Wahlleistung gemaf Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
1. Pflegeklasse.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebulhrenordnungen“ werden fir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage der Kosten bis zum 5-fachen Satz der Geblhrenord-
nung flr Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméf § 2 der Gebuhrenord-
nung fur Arzte getroffen wurde.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen flr Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

B Ersatzleistung

Nehmen Versicherte dieses Tarifs die versicherte Leistung nicht in Anspruch, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaustage-
geld (KHT) gezahit. Das Krankenhaustagegeld betragt:

bei Wahl der 1. Klasse 2. Klasse 3. Klasse Regelklasse
0,— Euro 22, Euro 40,— Euro 50,- Euro

C Leistungsausschliisse

Leistungsausschllsse finden sich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Darlber hinaus sind folgende Leis-
tungen in diesem Tarif nicht enthalten:

— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung;

— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

D Klassen der Krankenhausleistungen

Der ersten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen, der Wahlleistung Einbett-
zimmer und der Wahlleistung Privatarzt.

Der zweiten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen, der Wahlleistung Zweibett-
zimmer und der Wahlleistung Privatarzt oder — wenn Kosten flr die Wahlleistung Privatarzt nicht nachgewiesen werden — die
Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Einbettzimmer.

Der dritten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Privatarzt
oder — wenn Kosten flir die Wahlleistung Privatarzt nicht nachgewiesen werden — die Inanspruchnahme der allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Zweibettzimmer.

Der Regelklasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen.

Als Wahlleistung Ein- bzw. Zweibettzimmer gilt die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- bzw. Zweibettzimmer (§ 22
BPflV bzw. § 17 KHEntgG). Als Wahlleistung Privatarzt gelten gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen (§ 22 BPflV,
§ 17 KHENtgG).

Unterscheidet ein Krankenhaus fir seine Leistungen nach Pflegeklassen, entspricht die erste Klasse der 1. Pflegeklasse,
die zweite Klasse der 2. Pflegeklasse, die dritte Klasse der 3. Pflegeklasse oder der allgemeinen Pflegeklasse.

Ergibt sich die Klasse der Krankenhausleistungen nicht aus den vorhergehenden Absétzen, entsprechen die Krankenhaus-
leistungen bei Unterbringung in einem Einbettzimmer der ersten Klasse, bei Unterbringung in einem Zweibettzimmer der
zweiten Klasse, bei Unterbringung in einem Dreibettzimmer der dritten Klasse und bei Unterbringung in einem Zimmer mit
mehr als drei Betten der Regelklasse.

E Zusatzleistungen fiir Begleit-
personen

Nach einer Entbindung sind bis zur Entlassung der Mutter aus dem Krankenhaus auch evtl. gesondert in Rechnung gestell-
te Pflegekosten fir den gesunden Saugling erstattungsfahig, sofern dieser ab Geburt bei dem Versicherer versichert wird.

Wird eine stillende Mutter durch den Arzt zusammen mit dem Saugling in ein Krankenhaus eingewiesen, sind die Aufwen-
dungen flr beide Personen erstattungsfahig, auch wenn nur eine Person erkrankt ist, sofern beide bei dem Versicherer ver-
sichert sind.

F Besondere Bedingungen fiir
P in Beruf bildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der unter a) bis c¢) genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten
durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen fiir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
flr die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.
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G Kostennachweis

Dem Versicherungsnehmer obliegt der Nachweis der gewahlten Klasse und deren Kosten.

H Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme
einer Option auf eine hoherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hoheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fir Tarife, die auch Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flr Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Auslibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewiinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine
Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Ausubung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet in
diesem Fall den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes
flir stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffen-
den Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis ma-
ximal in der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitéren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlie3en,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung

versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifugung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

| Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gilltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertragen.
Sollten allerdings Beitragsrickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.
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fiir stationare Krankenhausbhehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1ll Krankheitskostentarif fiir stationare Heilbehandlung

Tarif

342-N

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung zu

100 %.

Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Krankenhausnebenkosten,
Heilmittel, Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus bei Inanspruchnahme eines

Zweibettzimmers
als Wahlleistung gemaf Bundespflegesatzverordnung oder dem Krankenhausentgeltgesetz oder der
2. Pflegeklasse.

Wird eine Klasse mit hdheren Kosten gewahlt (z. B. erste Klasse), werden der Erstattung nur die Kosten der zweiten, dritten
bzw. Regelklasse des aufgesuchten Krankenhauses zu Grunde gelegt. Wird diese Klasse vom Krankenhaus nicht ange-
boten, ist fur die Erstattungshéhe von deren Kosten das nachstgelegene Krankenhaus maRgebend, das diese Klasse
anbietet und fir die gewahlte Klasse dem aufgesuchten Krankenhaus entsprechende Kosten hat. Erstattungsfahige Aufwen-
dungen fir Leistungen der Arzte und Hebammen werden entsprechend der gewahlten Klasse des aufgesuchten Kranken-
hauses ersetzt.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebuhrenordnungen“ werden fiir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich
erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage der Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung“ gemaf § 2 der Gebuhren-
ordnung flr Arzte getroffen wurde.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen fir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig,
organisieren wir diesen.

B Ersatzleistung

Nehmen Versicherte dieses Tarifs die versicherte Leistung nicht in Anspruch, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaustage-
geld (KHT) gezahlt. Das Krankenhaustagegeld betragt:

bei Wahl der 1. Klasse 2. Klasse
0,- Euro 0,- Euro

3. Klasse
16,- Euro

Regelklasse
26,- Euro

C Leistungsausschliisse

Leistungsausschlisse finden sich in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Daruber hinaus sind folgende Leistungen in diesem Tarif nicht enthalten:
— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,

— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

D Ki der Krankent

leistungen

Der ersten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen, der Wahlleistung Einbett-
zimmer und der Wahlleistung Privatarzt.

Der zweiten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen, der Wahlleistung Zweibett-
zimmer und der Wahlleistung Privatarzt oder — wenn Kosten flr die Wahlleistung Privatarzt nicht nachgewiesen werden — die
Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Einbettzimmer.

Der dritten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Privatarzt
oder — wenn Kosten fir die Wahlleistung Privatarzt nicht nachgewiesen werden — die Inanspruchnahme der allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Zweibettzimmer. Der Regelklasse entspricht die Inanspruchnahme der allge-
meinen Krankenhausleistungen.

Als Wahlleistung Ein- bzw. Zweibettzimmer gilt die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- bzw. Zweibettzimmer (§ 22
BPfIV bzw. § 17 KHENntgG). Als Wahlleistung Privatarzt gelten gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen (§ 22 BPflV,
§ 17 KHENtgG).

Unterscheidet ein Krankenhaus fur seine Leistungen nach Pflegeklassen, entspricht die erste Klasse der 1. Pflegeklasse,
die zweite Klasse der 2. Pflegeklasse, die dritte Klasse der 3. Pflegeklasse oder der allgemeinen Pflegeklasse.

Ergibt sich die Klasse der Krankenhausleistungen nicht aus den vorhergehenden Absétzen, entsprechen die Krankenhaus-
leistungen bei Unterbringung in einem Einbettzimmer der ersten Klasse, bei Unterbringung in einem Zweibettzimmer der
zweiten Klasse, bei Unterbringungin einem Dreibettzimmer der dritten Klasse und bei Unterbringung in einem Zimmer mit
mehr als drei Betten der Regelklasse.

E Zusatzleistungen fiir Begleit-
personen

Nach einer Entbindung sind bis zur Entlassung der Mutter aus dem Krankenhaus auch evtl. gesondert in Rechnung gestell-
te Pflegekosten fur den gesunden Saugling erstattungsfahig, sofern dieser ab Geburt bei dem Versicherer versichert wird.

Wird eine stillende Mutter durch den Arzt zusammen mit dem Saugling in ein Krankenhaus eingewiesen, sind die Auf-
wendungen fir beide Personen erstattungsfahig, auch wenn nur eine Person erkrankt ist, sofern beide bei dem Versicherer
versichert sind.

F Kostennachweis

Dem Versicherungsnehmer obliegt der Nachweis der gewahlten Klasse und deren Kosten.

G Besondere Bedingungen fiir
P in Beruf bildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der unter a) bis c) genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten
durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.
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H Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fiir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehéngtes ,A“ gekennzeichnet.

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Auslbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hdheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fiir Tarife, die auch Leistungen flr Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Ausiibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde flr diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fur die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Ausiibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet in
diesem Fall den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifs
flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffen-
den Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis
maximal in der Hohe der stationaren Beihilfeklrzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlielen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

| Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemal § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gilltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurtuckbehalten.
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VG493
VG493
344-N
fiir stationare Krankenhausbhehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostenversicherung fiir stationare Heilbehandlung

Tarif 344-N
A Leistungen des Versicherers Der Versicherer erstattet die erstattungsfahigen Aufwendungen einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind die allgemeinen Krankenhausleistungen (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Kranken-
hausnebenkosten, Heilmittel, Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelege-
nen geeigneten Krankenhaus, ohne Unterbringung in einem gesondert berechenbaren Zimmer und ohne Inanspruchnahme
eines Privatarztes (allgemeine Krankenhausleistungen).

Wird eine Klasse mit héheren Kosten gewahlt, werden der Erstattung nur die Kosten der zweiten, dritten bzw. Regelklasse
des aufgesuchten Krankenhauses zu Grunde gelegt. Wird diese Klasse vom Krankenhaus nicht angeboten, ist flr die Er-
stattungshohe deren Kosten das nachstgelegene Krankenhaus maRgebend, das diese Klasse anbietet und fiir die gewahlte
Klasse dem aufgesuchten Krankenhaus entsprechende Kosten hat. Erstattungsfahige Aufwendungen fiir Leistungen der
Arzte und Hebammen werden entsprechend der gewahlten Klasse des aufgesuchten Krankenhauses ersetzt.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie tUber Behand-
lungsmethoden und holen fir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig,
organisieren wir diesen.

B Klassen der Krankenhausleistungen Der ersten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen, der Wahlleistung Einbett-
zimmer und der Wahlleistung Privatarzt.

Der zweiten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen, der Wahlleistung Zweibett-
zimmer und der Wahlleistung Privatarzt oder — wenn Kosten flr die Wahlleistung Privatarzt nicht nachgewiesen werden — die
Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Einbettzimmer.

Der dritten Klasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Privatarzt
oder — wenn Kosten fiir die Wahlleistung Privatarzt nicht nachgewiesen werden — die Inanspruchnahme der allgemeinen
Krankenhausleistungen und der Wahlleistung Zweibettzimmer.

Der Regelklasse entspricht die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen.

Als Wahlleistung Ein- bzw. Zweibettzimmer gilt die gesondert berechenbare Unterkunft im Ein- bzw. Zweibettzimmer (§ 22
BPfIV bzw. § 17 KHENntgG). Als Wahlleistung Privatarzt gelten gesondert berechenbare wahlarztliche Leistungen (§ 22 BPflV,
§ 17 KHENtgG).

Unterscheidet ein Krankenhaus flr seine Leistungen nach Pflegeklassen, entspricht die erste Klasse der 1. Pflegeklasse,
die zweite Klasse der 2. Pflegeklasse, die dritte Klasse der 3. Pflegeklasse oder der allgemeinen Pflegeklasse.

Ergibt sich die Klasse der Krankenhausleistungen nicht aus den vorhergehenden Absatzen, entsprechen Krankenhausleis-
tungen bei Unterbringung in einem Einbettzimmer der ersten Klasse, bei Unterbringung in einem Zweibettzimmer der zwei-
ten Klasse, bei Unterbringung in einem Dreibettzimmer der dritten Klasse und bei Unterbringung in einem Zimmer mit mehr
als drei Betten der Regelklasse.

C Leistungsausschliisse Leistungsausschllsse finden sich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Darlber hinaus sind folgende Leistungen in diesem Tarif nicht enthalten:

— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,
— ambulante Kurbehandlung.
Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

D Zusatzleistungen fiir Begleit- Nach einer Entbindung sind bis zur Entlassung der Mutter aus dem Krankenhaus auch evtl. gesondert in Rechnung gestell-
personen te Pflegekosten fiir den gesunden Saugling erstattungsfahig, sofern dieser ab Geburt bei dem Versicherer versichert wird.

Wird eine stillende Mutter durch den Arzt zusammen mit dem Saugling in ein Krankenhaus eingewiesen, sind die Aufwen-
dungen flr beide Personen erstattungsfahig, auch wenn nur eine Person erkrankt ist, sofern beide bei dem Versicherer ver-

sichert sind.

E Kostennachweis Dem Versicherungsnehmer obliegt der Nachweis der gewahlten Klasse und deren Kosten.

F Besondere Bedingungen fiir Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-

P in Beruf bildung ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,
b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.
Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der unter a) bis c) genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten
durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht. In den Beitragen fiir die Krankheitskostenversiche-
rung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.
Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G Umwandlungsoption Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausubung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen

ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht flr Tarife, die auch Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Austbung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option
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2. Ereignisse flr die Inanspruchnahme
einer Option auf eine hoherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Berucksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde flr diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet in
diesem Fall den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifs
flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffen-
den Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis ma-
ximal in der Hohe der stationaren Beihilfeklrzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieien,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifliigung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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VG524
EL-N

VG524

fiir ambulante und stationare Heilbehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil Il Krankheitskostentarif

Tarif

EL-N

A Leistungen des Versicherers
1. Aligemein

2. Erstattung bei ambulanter Heil-
behandlung

3. Erstattung bei stationarer Heil-
behandlung

4. Erstattung bei zahnarztlicher
und kieferorthopadischer Heil-
behandlung

Die Aussagen unter A gelten unter Berlcksichtigung der Aussagen unter B bis E.

80 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige Heilbehandlung — auer Psychotherapie — durch
Arzte einschlieBlich verordneter Arzneimittel bzw.

100 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige Heilbehandlung — auier Psychotherapie — durch
Arzte einschlielich verordneter Arzneimittel, wenn flr die Behandlung ein Arzt fir Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, ein
Facharzt fur Gynakologie, fiir Augenheilkunde (Augenarzt), fir Kinder- und Jugendmedizin (Kinderarzt) oder ein Not- bzw.
Bereitschaftsarzt in Anspruch genommen wird oder der Versicherte von einem der vorgenannten Arzte zur Mit-/Weiterbe-
handlung an einen anderen Facharzt Gberwiesen wird. Die Erstbehandlung ist durch die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

90 %
des Rechnungsbetrages flr Heilmittel.
100 %

flr Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 - aufer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder (iber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11 Abs. 3
TB 2009 - aufer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.
Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei
— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmaBiger Begrenzung geméaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Innerhalb von
2 Kalenderjahren wird ein Rechnungsbetrag bis zu 103,— Euro anerkannt und bis zu 103,- Euro erstattet. Ein erneuter An-
spruch besteht erst nach Ablauf von 2 Kalenderjahren.

100 %
der Kosten flir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen.
Serviceleistungen ambulante Behandlung Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrages zur Verflgung stellen,
organisieren wir dartiber hinaus lhre Versorgung. Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur
Verfugung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie
Informationen Uber die Moglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante Psychotherapie, Behandlungen und Verordnungen durch Heilprakti-
ker, Fahrtkosten zu einer ambulanten Behandlung, Sterilisation, Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizinischen
Grlinden sowie ambulante Kuren und Rehabilitationsmainahmen (siehe auch unter B. Leistungsausschlisse).

100%

der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krank-
heit, Unfallfolgen, Schwangerschaft und Entbindung.

Erstattungsfahig sind die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen (friiher: 3. Pflegeklasse) — ohne privatarztliche
Behandlung durch Krankenhausarzte und bessere Unterbringung — sowie medizinisch notwendige Transportkosten zum und
vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind auch Kosten flir Belegarzt, Beleghebammen und -entbindungspfleger.
Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie tber Behand-
lungsmethoden und holen flr Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

100 %
des Rechnungsbetrages flir medizinisch notwendige Zahnbehandlungen.
100 %

des Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige kieferorthopadische Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen,
wenn die Manahme vor dem 18. Geburtstag des Versicherten geplant und begonnen wurde.

60 %

des Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige ZahnersatzmaRnahmen sowie fir kieferorthopadische Behandlung bei
Erwachsenen.

Serviceleistungen Zahnleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Gber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.
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Als Zahnersatz im Sinne des Versicherungsschutzes gelten:

— prothetische Leistungen, z. B. Bricken, Prothesen,

— Kronen und Teilkronen, auch wenn es sich um die Versorgung eines Einzelzahnes handelt,
— implantologische Leistungen,

— funktionsanalytische Leistungen im Rahmen einer ZahnersatzmaRnahme,

— funktionstherapeutische Leistungen.

Die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung richtet sich nach den in der Sach-
kostenliste Il genannten Leistungsinhalten und Hochstpreisen. Vgl. aber aber Abschnitte B und C.

B Leistungsbegrenzung bei zahnarzt-
licher Behandlung

In den ersten Versicherungsjahren sind die Leistungen flr alle Arten zahnarztlicher Behandlung (einschlieBlich Zahnersatz)
und kieferorthopadischer Behandlung wie folgt begrenzt:

— Hochstleistung im 1. Jahr = 255,65 Euro

— Hdochstleistung im 2. Jahr = 511,29 Euro

— Hdochstleistung im 3. Jahr = 1.022,58 Euro

— Hoéchstleistung im 4. Jahr = 1.533,88 Euro

Bei unfallbedingten zahnarztlichen/kieferorthopadischen Mafnahmen entféllt die Begrenzung.

Alle Behandlungskosten miissen medizinisch notwendig sein und diirfen das medizinisch notwendige Maf3 nicht (iberschreiten.

C Kostenv g filr Zah tz
bzw. kieferorthopadische Heil-
behandlung

Vor Beginn von Manahmen fiir Zahnersatz oder Kieferregulierung ist dem Versicherer rechtzeitig ein Heil- und Kostenplan
mit der Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der Mafnahmen und eine detaillierte Kostenaufstellung des zahntech-
nischen Labors vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diese unverziglich zu prifen und den vertraglichen Leistungs-
umfang verbindlich bekanntzugeben.

Wird ein Heil- und Kostenplan sowie die Kostenaufstellung des Labors nicht vorgelegt, so ermaRigt sich die Leistungsquote
auf 50 % der normalen tariflichen Leistung.

D Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
optionen

2. Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen des Tarifs EL-N kénnen durch Austibung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewunschten Krankenkostenvollkosten-
tarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir den Tarif EL-N eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung im Tarif EL-N waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieRung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und Neuabschluss eines Tarifs fiir stationare
Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfe-
erganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in
der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitéren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlie3en,
konnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum néachsten Monatsersten nach Antragstellung.

¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

E Leistungsausschliisse

Leistungsausschllisse ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Darliber hinaus sind folgende Leistungen im Tarif EL-N nicht im Versicherungsschutz enthalten:

— ambulante und stationare Kuren bzw. Rehabilitationsmanahmen; flir Anschlussheilbehandlungen in gemischten
Krankenanstalten wird unter den Voraussetzungen der Nummer 13 b Abs. 2 TB 2009 geleistet.

— Behandlungen durch Heilpraktiker sowie deren Verordnungen
— Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeflihrten Programmen auferhalb der dort vorgesehenen Altersgrenzen
— ambulante psychotherapeutische Behandlung
— Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizinischen Griinden
— Sterilisation
Fahrtkosten zur ambulanten arztlichen Behandlung.
Insoweit finden Nr. 2, Nr. 3, Nr. 18 und Nr. 19 Abs. 2 TB 2009 keine Anwendung.
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F Bonifikationen

1. Gesundheitsbonus Flr leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung) er-
halten.
2. Verhaltensbonus Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-

keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres
festgelegt.

3. Auszahlung Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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KG 2-N

VG576

fuir stationare Krankenhaushehandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir stationare Krankenhausbehandlung nach Vorleistung einer bei AXA Krankenversicherung bestehenden Grundversicherung

Tarif

KG 2-N

A Leistungen des Versicherers

Volle Erstattung der verbleibenden erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung

im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung nach Vorleistung einer bei AXA Krankenversiche-
rung bestehenden — der Versicherungspflicht gem. § 193 Abs. 3 VVG entsprechenden — Grundversicherung fur Allgemeine
Regelleistungen (Grundversicherung).

Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Krankenhausnebenkosten,
Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus
bei Inanspruchnahme eines

Zweibettzimmers und privatarztlicher Behandlung
als Wahlleistung geméaR Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder der 2. Pflegeklasse, soweit diese die Leistungen der
Grundversicherung Ubersteigen.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebihrenordnungen“ werden fir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebihrenordnung
fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgliltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméaf § 2 der Geblhrenordnung fir
Arzte getroffen wurde.

Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen flr Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig,
organisieren wir diesen.

B Ersatzleistung und Selbstbehalt

(1) Nehmen Versicherte des Tarifes KG 2-N versicherte Leistungen nicht in Anspruch, wird als Ersatzleistung ein Kranken-
haustagegeld (KHT) gezahlt. Nehmen sie nicht versicherte Wahlleistungen des Krankenhauses in Anspruch, hat der
Versicherungsnehmer insoweit einen taglichen Selbstbehalt (SB) zu tragen.

Im Einzelnen gilt:

Unterbringung im Einbettzimmer
(1. Pflegeklasse) mit privatarztlicher Behandlung

SB: 50, Euro je Tag der stationaren Krankenhausbehandlung
gelten als nicht erstattungsfahig.

Unterbringung im Einbettzimmer
(1. Pflegeklasse) ohne privatarztliche Behandlung

SB: 10,- Euro je Tag der stationaren Krankenhausbehandlung
gelten als nicht erstattungsfahig.

Unterbringung im Zweibettzimmer
(2. Pflegeklasse) ohne privatarztliche Behandlung

Ersatzleistung
KHT: 40,- Euro

Unterbringung zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nach den §8§ 2, 5 und 6 BPflV
(3. Pflegeklasse) mit privatarztlicher Behandlung

Ersatzleistung
KHT: 30,- Euro

Unterbringung zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nach den §8§ 2, 5 und 6 BPflV
(3. Pflegeklasse) ohne privatarztliche Behandlung

Ersatzleistung

KHT 70,- Euro

(2) Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale
in Hohe von 500,—- Euro gezahlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechende Vielfache.

C Zusatzleistungen fiir eine Begleit-
person bei Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft einer das Kind begleitenden Bezugs-

person entstehen.
Voraussetzungen:

1. Das Kind hat sein 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.
2. Die Bezugsperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.
3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 BPflV

abgegolten.

Die Kosten werden fir langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz der Wahlleistung fir ein
Zweibettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

D Zusatzleistungen fiir ambulante
Aufnahme- und Abschluss-
untersuchung als Privatpatient

Volle Erstattung der rein arztlichen Kosten der ambulant im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen
Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidationsberechtigten

Krankenhaus- oder Belegarzt.

E Besondere Bestimmungen

Berechnen die Krankenhauser nicht nach der BPflV, sondern nach Pflegeklassen, so entspricht die

1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer, die
2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die

3. Pflegeklasse der allgemeinen Krankenhausleistung nach § 2 BPflV eines Krankenhauses.

Bei verschiedenen Unterbringungsarten wahrend eines Krankenhausaufenthaltes wird anteilig der Zeit der Unterbringung
geleistet. Den Nachweis Uber die Unterbringungsart hat der Versicherungsnehmer zu fiihren.

F Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen

ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen fir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Ausiibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.
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2. Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3. Frist zur Wahrnehmung der
Optionen

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Berlcksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. filhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterpriifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsaushildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes fur statio-
nare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Bei-
hilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal
in der Hohe der stationaren Beihilfeklrzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden
ist oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefRen,

kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption nach h) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachver-
sicherung versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

G Versicherungsfahigkeit

Der Tarif KG 2-N kann nur zusammen mit einer bei AXA Krankenversicherung bestehenden — der Versicherungspflicht gem.
§ 193 Abs. 3 VVG entsprechenden — Versicherung fur Allgemeine Regelleistungen im Krankenhaus (Grundversicherung)
abgeschlossen werden. Endet die Grundversicherung, so endet auch die Versicherungsfahigkeit nach Tarif KG 2-N.

Der Versicherte kann dann innerhalb von zwei Monaten nach der Mitteilung Uber die Beendigung des Tarifes KG 2-N unter
Anrechnung der erworbenen Rechte in den Tarif KG 2 wechseln. Hinsichtlich der Beitragsberechnung gilt § 8a Abs. 2
MB/KK 2009.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in Tarif KG 2-N durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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EL Bonus-N
fiir ambulante und stationare Heilbehandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif

Tarif EL Bonus-N

A Selbstbehalt pro Versicherungsjahr 360,- Euro

Fir Kinder und Jugendliche betragt der Selbstbehalt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem diese das 19. Lebensjahr
vollenden, 180,— Euro. Leistungen fir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingeflihrten Programmen und Schutz-
impfungen gemaR A (2) sowie Ersatzleistungen unter A (5) unterliegen nicht dem Selbstbehalt.

2) Erstattung bei ambulanter Heil- Der Versicherer erstattet
behandlung 75%

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fur medizinisch notwendige Heilbehandlung — aufer psychiatrische und psycho-
therapeutische Behandlung — durch Arzte einschlieflich verordneter Arzneimittel bzw.

100 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages flr medizinisch notwendige Heilbehandlung — aufer psychiatrische und psycho-
therapeutische Behandlung — durch Arzte einschlie8lich verordneter Arzneimittel, wenn fur die Behandlung ein Arzt fur
Allgemeinmedizin/praktischer Arzt, ein Facharzt fur Gynakologie, fur Augenheilkunde (Augenarzt), fir Kinder- und Jugend-
medizin (Kinderarzt) oder ein Not- bzw. Bereitschaftsarzt in Anspruch genommen wird oder der Versicherte von einem der
vorgenannten Arzte zur Mit-/Weiterbehandlung an einen anderen Facharzt Gberwiesen wird. Die Erstbehandlung ist durch
die Erstbehandlungsrechnung zu belegen.

100 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlich eingefiihrten Programmen ohne
Beschrankung auf Altersgrenzen sowie flir Schutzimpfungen gemaf Nr. 11 Abs. 4 TB 2009.

75%

fur die erstattungsfahigen Aufwendungen flr Heilmittel gemaf den in der Heilmittelliste genannten Leistungsinhalten und
Hochstsatzen. Die Heilmittelliste ist Teil der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

100 %

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Innerhalb von 2 auf-
einanderfolgenden Versicherungsjahren ist dabei die Gesamtleistung auf 100,— Euro begrenzt. Wird eine Fehlsichtigkeit
operativ beseitigt oder vermindert, beteiligt sich der Versicherer an den enstehenden Kosten bis zu insgesamt 300,— Euro
(fur ein oder zwei Augen). In diesem Fall erbringt der Versicherer Leistungen flir Sehhilfen friihestens wieder im sechsten
Versicherungsjahr nach der Operation.

100%

fur Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufRer Sehhilfen -, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Beschaf-
fung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der
Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verflgung gestellt werden. Kann
ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch (iber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Auf-
wendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11 Abs. 3
TB 2009 - auBer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf
75%

der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.

Der Versicherer macht von dieser Kiirzungsbefugnis keinen Gebrauch bei:

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen,

— Hilfsmitteln mit summenmaRiger Begrenzung geméaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009,

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

75%

des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fiir ambulante Heilbehandlung — auer Psychotherapie — durch Heilpraktiker ein-
schlieBlich verordneter Arzneimittel. Die Gesamtleistung ist dabei auf 1.000,— Euro pro Versicherungsjahr begrenzt.

Serviceleistungen ambulante Behandlung Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie, insbesondere auch bei Notwendigkeit psychotherapeu-
tischer Behandlung, lber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.
Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres Auftrages zur Verfligung stellen, organisieren wir dartiber hinaus Ihre Versor-
gung. Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit aufgrund lhres Antrages zur Verfigung. Bendtigen
Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die
Moglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flir ambulante psychotherapeutische Behandlung, Fahrtkosten zu einer ambu-
lanten Behandlung, Sterilisation, MaRnahmen zur Vorbereitung und Durchfiihrung einer kinstlichen Befruchtung sowie
ambulante Kuren und Rehabilitationsmanahmen (siehe auch unter B. Leistungsausschliisse).

3) Erstattung bei stationarer Heil- Der Versicherer erstattet

behandlung 100%
der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung wegen Krankheit, Unfallfolgen,
Schwangerschaft oder Entbindung. Erstattungsfahig sind ausschlieflich die Kosten der allgemeinen Krankenhausleistungen,
nicht aber die der privatarztlichen Behandlung und der gesondert berechenbaren Unterbringung.

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen eines medizinisch notwendigen Transports zum und vom nachstgelegenen geeigneten
Krankenhaus.

100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir einen in seiner eigenen Praxis niedergelassenen Belegarzt, Beleghebammen und
-entbindungspfleger bei stationarer Heilbehandlung in einem Krankenhaus.
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4) Zusatzleistungen fur eine Begleit-
person bei stationarer Behandlung
von Kindern

5) Ersatzleistungen

Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie tUber Behand-
lungsmethoden und holen fir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

Nicht erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Belegarzte, die nicht in der eigenen Praxis niedergelassen sind, stationare
Kuren und Rehabilitationsmafnahmen, Sterilisation, Manahmen zur Vorbereitung und Durchflihrung einer kinstlichen
Befruchtung sowie die Kosten eines Schwangerschaftsabbruchs aus nicht medizinischen Griinden (siehe auch unter

B. Leistungsausschllsse).

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft fiir eine Begleitperson entstehen.
Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Begleitperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 BPflV
abgegolten.

Die Kosten werden fir langstens 5 Tage erstattet. Erstattet wird die Zuschlaghohe, die fir die Unterbringung einer Begleit-
person bei medizinisch notwendiger Mitaufnahme berechnet werden kann (§ 2 der Vereinbarung fur die Aufnahme von
Begleitpersonen nach § 17 b Abs. 1 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes).

100,- Euro bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung (Hausentbindung) — bei Mehrlingsgeburten das
entsprechende Vielfache.

B Leistungsausschliisse

Leistungsausschliisse ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Darlber hinaus sind folgende Leistungen im Tarif EL Bonus-N nicht im Versicherungsschutz enthalten:

— ambulante und stationdre Kuren bzw. Rehabilitionsmafnahmen; fiir Anschlussheilbehandlungen in gemischten
Krankenanstalten wird unter den Voraussetzungen der Nummer 13 b Abs. 2 TB 2009 geleistet.

— ambulante psychotherapeutische Behandlung;

— Schwangerschaftsunterbrechungen aus nicht medizinischen Grlinden;

— Sterilisation und MaRnahmen zur Vorbereitung und Durchfiihrung einer kinstlichen Befruchtung;
— Fahrtkosten zur ambulanten arztlichen Behandlung.

Insoweit finden Nr. 2, Nr. 18 und Nr. 19 Abs. 2 TB 2009 keine Anwendung.

C Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
optionen

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine hoherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen des Tarifs EL Bonus-N kénnen durch Auslbung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereig-
nissen ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Ver-
sicherers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht flr Tarife, die auch Leistungen fur
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und
Kieferorthopadie vor Austbung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlnschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Beruicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir den Tarif EL Bonus-N
eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache flr die Erschwerung im Tarif EL Bonus-N
waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermaglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterpriifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und Neuabschluss eines Tarifs flr stationare
Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfe-
erganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhohung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in
der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieen,
koénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

D Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann im Tarif EL Bonus-N unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer
Abweichung von mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.
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E Bonifikationen
1) Gesundheitsbonus

2) Verhaltensbonus

3) Auszahlung

Fir leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung)
erhalten.

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirtschaftlichkeit
einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraus-
setzungen des Verhaltensbonus werden vom Versicherer zu Beginn jeden Versicherungsjahres festgelegt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahit.

F Versicherungsfahigkeit/
Aufnahmefahigkeit

Versicherungsfahig/Aufnahmefahig sind ausschlieBlich Personen, fir die weder bei AXA Krankenversicherung noch bei
einem privaten Krankenversicherer neben dem Tarif EL Bonus-N eine Krankenkostenversicherung fur stationare Heilbehand-
lung mit Leistungen fur privatarztliche Behandlung und/oder gesondert berechenbare Unterkunft besteht, mit Ausnahme
des Tarifes KG-SU-N, der Wahlleistungen ausschlielich bei schweren Erkrankungen und schweren Unfallfolgen vorsieht.

G Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Erlangt der Versicherer Kenntnis davon, dass fiir eine versicherte Person eine andere Krankheitskostenversicherung fir
stationare Heilbehandlung besteht, so endet fiir diese Person die Versicherung nach Tarif EL Bonus-N zu Beginn des Folge-
monats nach Kenntnisnahme. Der Versicherte kann dann in einen anderen Tarif fiir ambulante oder stationare Heilbehand-
lung wechseln, sofern fiir diesen Tarif Versicherungsfahigkeit besteht und der Versicherungsschutz nicht héher oder umfas-
sender ist als der des Tarifs EL Bonus-N.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07,/2010

Portabilitat der Altersriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Altersriickstellung ent-
sprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des nach
dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertragen.
Sollten allerdings Beitragsrickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurtickbehalten.
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Krankheitskostenversicherung fiir stationare Krankenhausbehandlung
bei schwerer Erkrankung oder schweren Unfallfolgen nach Vorleistung einer privaten Grundversicherung mit
aligemeiner Pflegeleistung ohne Wahlleistungen (besondere Unterbringung und wahlarztliche Behandlung)

Tarif

KG-SU-N

Versicherungsfahigkeit/Wegfall

Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit in diesem Tarif besteht nur in Kombination mit Krankheitskostenvollversicherungen
unseres Unternehmens, die ausschlielich die Allgemeinen Krankenhausleistungen absichern. Bei Wechsel in andere als
die die Versicherungsfahigkeit begriindenden Tarife endet dieser Vertrag, ohne dass es einer Kindigung bedarf. Die gleiche
Folge hat die Beendigung der die Versicherungsfahigkeit begriindenden Krankheitskostenvollversicherung.

Nicht versicherungsfahig sind darlber hinaus Profi-Sportler, die per Vertrag bei einem Verein angestellt sind und/oder mehr
als 50 % ihres Einkommens aus dieser Tatigkeit beziehen.

1. Gegenstand und Umfang des
Versicherungsschutzes

Der Versicherer leistet im Falle einer bei der versicherten Person nach Vertragsabschluss eingetretenen schweren Erkran-
kung oder schwerer Unfallfolge im Sinne von Abschnitt 2 fiir Privatarztliche Behandlung und Wahlleistungen im Kranken-
haus. Der konkrete Leistungsumfang ergibt sich aus Abschnitt 3.

2. Schwere Erkrankung

Als schwere Erkrankung gelten die im Folgenden genannten Erkrankungen bzw. Unfallfolgen, wenn sie durch einen
Arzt/Facharzt festgestellt und durch klinische, radiologische, histologische bzw. Laborbefunde bestatigt werden:

— Herzinfarkt (Myokardinfarkt)
Klinische Diagnose eines Herzinfarktes, gesichert durch typische Beschwerden, Herzenzymanstieg und EKG-Veranderungen.
Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit Vorliegen der gesicherten arztlichen Diagnose.

— Schlaganfall

Jeglicher zerebrovaskularer Insult mit andauernden neurologischen Folgeerscheinungen einschlielich Hirninfarkt,
Blutung und Embolie extrakraniellen Ursprungs. Die neurologischen Ausfallerscheinungen mussen langer als eine Woche
bestehen.

Von dem Versicherungsschutz ausgeschlossen sind fllichtige Hirndurchblutungsstérungen, die sich innerhalb einer
Woche ohne Folgen zurlickbilden.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit Vorliegen der gesicherten arztlichen Diagnose in obigem Sinn,
d. h. frlihestens nach Ablauf einer Woche, wenn die neurologischen Ausfallerscheinungen weiterhin bestehen.

— Krebs

Eindeutige (histologisch gesicherte) Diagnose eines bdsartigen Tumors, der charakterisiert ist durch unkontrolliertes
Wachstum, infiltrative Wachstumstendenz und Metastasierungstendenz. Eingeschlossen sind bdsartige Krankheiten des
lymphatischen Systems, Leukamie und invasive maligne Melanome der Haut. Ausgeschlossen sind alle sonstigen
Hauttumore, nichtinvasive Carcinoma-in-situ (z. B. oberflachliche, bdsartige Schleimhautveranderungen des Gebarmutter-
halses oder der Harnblase), isolierte Knoten der Brustdriise und Tumore bei gleichzeitig bestehender HIV-Infektion.

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit Vorliegen der gesicherten arztlichen Erstdiagnose in obigem Sinn.
— Unfallfolgen bzw. Zustand nach einem Unfall, die nachfolgend benannt sind:
Lahmungen (Paralyse)

Vollstandiger und dauerhafter Funktionsverlust von mindestens 2 oder mehr GliedmaRen oberhalb von Hand- bzw.
FuBgelenk durch eine unfallbedingte Lahmung. Der Anspruch auf die Versicherungsleistung entsteht mit Vorliegen der
gesicherten arztlichen Diagnose in obigem Sinn.

Verlust von Gliedmafien

Der bleibende Verlust von 2 oder mehr Gliedmafen oberhalb von Hand- bzw. Fugelenk. Der Anspruch auf Leistung
entsteht bei arztlichem Nachweis zum Eintritt des Verlustes bzw. mit der Feststellung einer zwingenden Indikation zur
Amputation.

Schadel-Hirn-Trauma
Verletzung des Schadels 3. Grades mit Hirnbeteiligung.
Koma

Ein Zustand von Bewusstlosigkeit, bei dem der Bewusstlose keine Reaktion auf auere Reize oder innere Bedlirfnisse
(z. B. Blasen-, Mastdarmfunktion) zeigt. Der Zustand muss unter Einsatz lebensaufrechterhaltender Systeme andauernd
fir einen Zeitraum von mindestens 96 Stunden bestehen.

Bei arztlichem Nachweis entsteht der Anspruch auf Versicherungsleistung mit Vorliegen der gesicherten arztlichen
Diagnose in obigem Sinn.

Schwere Verbrennungen

Verbrennungen 3. Grades an mehr als 18 % der Koérperoberflache. Der Anspruch auf Leistung entsteht mit dem arztli-
chen Nachweis zum Umfang der Verbrennungen.

Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich von aufen auf seinen Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfalle gelten auch durch Kraftanstrengung des Versicherten hervorgerufene
Verrenkungen, Zerrungen und Zerreiungen an GliedmaRen und Wirbelsaule; Wundinfektionen, bei denen der Anste-
ckungsstoff durch eine Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Satzes in den Korper gelangt ist.

Als Unfélle gelten nicht:

Erkrankungen infolge psychischer Einwirkung; Vergiftungen infolge Einnahme fester oder fliissiger Stoffe, Malaria,
Flecktyphus und sonstige Infektionskrankheiten; Gesundheitsschadigungen durch Strahlen; Gesundheitsschadigungen
durch Licht-, Temperatur- und Witterungseinfliisse.

3. Informationen zum Leistungs-
umfang

Erstattungsfahig sind die folgenden nach Vorleistung der privaten Krankenversicherung (Grundversicherung) verbleibenden
Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwanger-
schaft und Entbindung:

— alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft) inkl. Inanspruchnahme eines Ein- oder Zweibettzimmers als
Wahlleistung gemaf Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder der 1. Pflegeklasse

— Kosten fur gesondert berechnete arztliche Leistungen (Chefarztbehandlung)

— Kosten flr medizinisch notwendige Transporte zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebuhrenordnungen“ werden fir vom liquidationsberechtigten Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebihrenordnung
fir Arzte erstattet, wenn hierzu eine rechtsgiiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Gebuhrenord-
nung fur Arzte getroffen wurde.
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Serviceleistung stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Gber Behand-
lungsmethoden und holen fiir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

Sofern die Erkrankung erst wahrend einer stationaren Therapie diagnostiziert wird, gilt fir den Anspruch auf stationare
Wahlleistungen ein durch arztliche Voruntersuchung begriindeter Krankheitsverdacht zunachst als ausreichend. Stellt sich
im Verlauf der Krankenhausbehandlung heraus, dass keine der in Abschnitt 2 genannten Erkrankungen oder schweren
Unfallfolgen vorliegt, endet die Leistungspflicht mit Ablauf des dritten Tages, an dem die endgultige Diagnose gestellt wurde.
Der Versicherer ist unverzuglich Uber die geanderte Diagnose zu informieren.

Kein Versicherungsschutz besteht flir Unfalle und deren Folgen, die bei Auslibung von Extremsportarten eingetreten sind.
Extremsportarten, die unter diesen Leistungsausschluss fallen, sind zum Beispiel: Bungeejumping, Drachenfliegen,
Motorsport, Skin-Diving (Tauchen ohne Gerate), B.A.S.E Jumping, House Running, Free Climbing, Hydrospeed, Scad-Diving,
Sky-Surfing, Canyoning, Rafting, Fallschirmspringen, Boxen und andere Kampfsportarten.

4. Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Giiltig ab 03/2009

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurtckbehalten.
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fiir ambulante und stationare Heilbehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil Il Krankheitskostentarif

Tarife

VITAL 300-N, VITAL 600-N, VITAL 900-N

A Leistungen des Versicherers
1) Ambulante Behandlung

2) Stationare Behandlung

100 %

flr ambulante Heilbehandlung — auRer Psychotherapie — einschlielich Arznei- und Verbandmittel.
100 %

flr Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen ohne Einhaltung von Altersgrenzen.
100 %

flr ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker — auer Psychotherapie — einschlielich verordneter Arzneimittel bis zu
einer Gesamtleistung von 1.000,- Euro pro Versicherungsjahr.

Fur ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu

100 %

flr die 1. bis zur 30. Sitzung
80 %

fur die 31. bis zur 60. Sitzung
70%

ab der 61. Sitzung erstattet.
100 %

flr Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verflgung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11
Abs. 3 TB 2009 — aufer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.
Der Versicherer macht von seiner Kiirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei
— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmaBiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100 %

flr Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Die Gesamtleistung fir zwei aufeinanderfolgende Versicherungs-
jahre ist auf insgesamt 250, Euro begrenzt. Ein Anspruch bis zu 250,— Euro besteht auch im ersten Versicherungsjahr.

90 %
flr Heilmittel.
100 %

der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei
arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

100 %
flr Schutzimpfungen gem. Nr. 11 Abs. 4 TB 2009.
Serviceleistungen ambulante Behandlung Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie, insbesondere auch bei Notwendigkeit psychotherapeu-
tischer Behandlung, Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.
Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres Auftrages zur Verfigung stellen, organisieren wir darlber hinaus Ihre Versorgung.
Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Verfigung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen
Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Moglichkeiten einer optimalen
wirksamen Medikation.

100 %
flr Kosten einer stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall,Schwangerschaft und Entbindung.
Erstattungsfahig sind alle Kosten fur:

Krankenhauspflege, Verpflegung und Unterkunft, privatarztliche Heilbehandlung, Hebammen und medizinisch notwendige
Transporte zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bei Inanspruchnahme

— eines Zweibettzimmers

— eines Einbettzimmers, sofern die stationare Heilbehandlung aufgrund eines Unfalles erforderlich wird. Ein Unfall liegt vor,
wenn der Versicherte durch ein plétzlich von aufen auf seinen Korper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schadigung erleidet.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebuhrenordnungen“ werden fir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt persoénlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebihrenordnung
flr Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméR § 2 der Gebuhrenordnung fir
Arzte getroffen wurde.

Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie lber Behand-
lungsmethoden und holen flr Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.
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3) Ersatzleistungen/Eigenanteile

4) Zusatzleistungen fir eine Begleit-
person bei stationarer Behandlung
von Kindern

5) Beitragsfreiheit wahrend des
Bezuges von Elterngeld

Pauschale bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung
— bei Mehrlingsgeburten das entsprechend Vielfache

Bei Verzicht oder Teilverzicht auf versicherte stationare Leistungen bzw. Inanspruchnahme nicht-versicherter Leistungen gilt
Folgendes:

Ersatzleistung pro Tag bei Verzicht auf

500,- Euro

— privatarztliche Behandlung 40,- Euro
— Zweibettzimmer 30,- Euro
Eigenanteil pro Tag bei

— Unterbringung im Einbettzimmer 50,- Euro

— kein Eigenanteil bei unfallbedingten Behandlungen

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft fur eine Begleitperson entstehen.
Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.
2. Die Begleitperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 BPflV
abgegolten.

Die Kosten werden fir langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz der Wahlleistung fur ein Zwei-
bettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

Wahrend der ersten 6 Monate wahrend des Bezuges von Elterngeld besteht beitragsfreier Versicherungsschutz. Die Bei-
tragsfreiheit gilt nur flr die versicherte Person, die Elterngeld bezieht. Der Bezug von Elterngeld ist innerhalb von 3 Monaten
nach Bezugsbeginn nachzuweisen.

Die Beitragsfreiheit ist ausgeschlossen, wenn bei Beantragung des Tarifes Vital die Schwangerschaft nachweislich bereits
festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefunden hat.

B Selbstbehalt pro Versicherungsjahr

Stufe VITAL 300-N: 300,- Euro
Stufe VITAL 600-N: 600,- Euro
Stufe VITAL 900-N: 900,- Euro

Flr Kinder und Jugendliche gilt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem diese das 19. Lebensjahr vollenden, die Halfte
der oben genannten Selbstbehalte.

Leistungen flir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen und Schutzimpfungen sowie die Pauscha-
le/Ersatzleistungen unter A. (3) unterliegen nicht dem Selbstbehalt.

Der Versicherer behalt sich vor, diesen Tarif mit Wirkung auch flr bestehende Vertrage mit Zustimmung des Treuhanders
um zusatzliche Selbstbehaltstufen zu erweitern, die von den Versicherten gewahlt werden kénnen.

C Leistungsbegrenzungen

Die im Tarif genannten Prozentsatze beziehen sich stets auf den erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Fur stationare Kuren werden keine Leistungen erbracht. Insoweit gilt Nr. 18 TB 2009 ,Stationare Kur- und Sanatoriums-
behandlung® nicht.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Behandlung sowie Zahnersatz sind nicht versichert.

D Bonifikationen
1) Gesundheitsbonus
2) Verhaltensbonus

3) Auszahlung

Flr leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich eine Gutschrift (Gesundheitsbonus) erhalten.

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirtschaftlichkeit
einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden den Versicherten zu Beginn jeden Versiche-
rungsjahres mitgeteilt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahit.

E Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hoheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht flr Tarife, die auch Leistungen fir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Auslibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlnschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Bericksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fur diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes flir stationa-
re Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Bei-

hilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal
in der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.
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3) Frist zur Wahrnehmung der Optionen

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption nach h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachver-

sicherung versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

GUltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gltig ab 01,2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kdnnen wirden Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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fiir zahnarztliche Behandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir zahnarztliche Behandlung

Tarif

541-N

A Leistungen des Versicherers

Erstattungsfahig sind die gemafd der jeweils gliltigen Geblhrenordnung berechneten Aufwendungen fir folgende Leistungen
der Zahnarzte zu

100 %
flr Zahnbehandlung
90 %
fUr Kieferorthopadie
80 %
flir Zahnersatz.
a) Zahnbehandlung

Als Zahnbehandlung gelten prophylaktische, konservierende und chirurgische Leistungen sowie Leistungen bei Erkran-
kung der Mundschleimhaut und des Parodontiums, soweit sie nicht unter b) oder c) aufgefiihrt sind. Hierzu gehoéren
auch vom Zahnarzt verordnete Arzneien zur Behandlung von Schmerzzustanden und Erkrankungen im Mund- und Kiefer-
bereich.

b) Zahnersatz

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieflich Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und geham-
merten Flllungen, Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie implantologische Leistungen.

¢) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sind nur insoweit erstattungsfahig, als sie im Gebuhren-
verzeichnis der in der Bundesrepublik Deutschland giiltigen Geblihrenordnung aufgefiihrt sind.

Aufwendungen fiir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste | aufgefiihrten Hochstbetragen.

100 %

der Transportkosten zur oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten zahnarztlichen Heilbehandlung bei arztlich
bestatigter Gehunfahigkeit.

Die gesondert berechnungsfahigen Aufwendungen fiir zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer
bis zur Hohe der in der Sachkostenliste | angegebenen Betrage.

Serviceleistungen Zahnleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Versicherungsfahigkeit

Dieser Tarif kann nur zur Erganzung von Versicherungen in einem Tarif fiir ambulante Heilbehandlungen (ohne zahnarztliche
Behandlung) und einem Tarif fiir stationare Heilbehandlungen abgeschlossen und weitergeflihrt werden. Die Erstattungsfa-
higkeit dieser Versicherungen darf nicht auf Kosten beschrankt sein, die von einer gesetzlichen Krankenversicherung nicht
lbernommen werden. Mit dem Wegfall einer Versicherung in den vorstehend bezeichneten Tarifen endet auch die Versiche-
rung in diesem Tarif.

C Besondere Bedingungen fiir
Personen in Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines der unter a) bis c) genannten Ereig-
nisse folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefuihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten
durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neu-
zugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehéngtes ,A“ gekennzeichnet.

D Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Auslbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewiinschten Krankheitskostentarif oder
der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.
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3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet in
diesem Fall den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifs
flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffen-
den Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. Erhéhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis
maximal in der Hohe der stationaren Beihilfeklrzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefRen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

E Bonifikation

1. Gesundheitsbonus

Flr leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung)
erhalten.

2. Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaft-
lichkeit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).
Art, Umfang und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Ver-
sicherungsjahres festgelegt.

3. Auszahlung

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahit.

F Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemafl § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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VG527

fiir zahnarztliche Behandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif

3) Kieferorthopadie

4) Serviceleistungen

5) Beitragsfreiheit wahrend des
Bezuges von Elterngeld

Tarif VITAL-Z-N
A Leistungen des Versicherers 100 %
1) Zahnbehandlung fir Zahnbehandlungen einschlielich Inlays.
100 %
fur ZahnprophylaxemafSnahmen.
2) Zahnersatz 75%
fir Zahnersatzmanahmen.
85%

fur Zahnersatzmanahmen, wenn in den drei Versicherungsjahren, die dem Beginn der Zahnersatzmanahme vorausgingen,
jahrlich Zahnprophylaxe durchgeflhrt wurde und VITAL-Z-N wahrend dieser Zeit mit voller Beitragszahlung bestanden hat.

Als Zahnersatz im Sinne des Versicherungsschutzes gelten:

— prothetische Leistungen, z. B. Briicken, Prothesen

— Kronen und Teilkronen, auch wenn es sich um die Versorgung eines Einzelzahnes handelt
— implantologische Leistungen.

100 %
flr kieferorthopadische Behandlungen, wenn die MaRnahme vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde;
ansonsten 75 %.

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Sie liber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Be-
handler und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

Wahrend der ersten 6 Monate wahrend des Bezuges von Elterngeld besteht beitragsfreier Versicherungsschutz. Die Bei-
tragsfreiheit gilt nur fur die versicherte Person, die Elterngeld bezieht. Der Bezug von Elterngeld ist innerhalb von 3 Monaten
nachzuweisen.

Die Beitragsfreiheit ist ausgeschlossen, wenn bei Beantragung des Tarifes Vital-Z-N die Schwangerschaft nachweislich
bereits festgestellt wurde oder die Entbindung bereits stattgefunden hat.

B Selbstbehalt

— entfallt -

C Leistungsbegrenzungen

Die oben genannten Prozentsatze beziehen sich stets auf den erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.
In den ersten Versicherungsjahren sind die Leistungen wie folgt begrenzt (Zahnstaffel):

Versicherungsjahre Maximale Leistung insgesamt
1. Jahr 1.000,- Euro
1. - 2. Jahr 2.000,- Euro
1. - 3. Jahr 3.000,- Euro
1. - 4. Jahr 4.000,- Euro
1. - 5. Jahr 5.000,- Euro

Bei unfallbedingter zahnarztlicher bzw. kieferorthopadischer Behandlung entfallt die Zahnstaffel.

Aufwendungen fur gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste | aufgeflihrten Hochstbetragen.

Vor Beginn einer Mafnahme flir Zahnersatz ab einem Rechnungsbetrag von 1.000,— Euro ist dem Versicherer ein Heil- und
Kostenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der MaBnahmen und eine Kostenaufstellung des zahntech-
nischen Labors vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unverziglich zu priifen und den ver-
traglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

Wird ein Heil- und Kostenplan vor Behandlungsbeginn nicht vorgelegt, so ermaRigt sich die tarifliche Leistung um die Halfte.

D Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

Versicherte Personen dieses Tarifes konnen durch Auslibung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewiinschten Krankheitskostenvollkos-
tentarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-
schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fur den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fur die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Ausiibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.
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3) Frist zur Wahrnehmung der Optionen

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankenheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes fur
stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden
Beihilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maxi-
mal in der Hohe der stationaren Beihilfeklrzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption nach h) gilt nicht flir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fur die Kindernachver-
sicherung versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

E Versicherungs- und Aufnahme-
fahigkeit

Der Tarif VITAL-Z-N kann nur als Erganzung zu einer der Versicherungspflicht gem. § 193 Abs. 3 VVG entsprechenden Krank-
heitskostenvollversicherung ohne Zahnschutz bei AXA Krankenversicherung abgeschlossen werden. Mit Ende der Krank-
heitskostenvollversicherung endet auch die Versicherung nach Tarif VITAL-Z-N.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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fiir zahnarztliche Behandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir zahnarztliche Behandlung

Tarif/Klasse

Z 100 S-N

A Leistungen des Versicherers

Zahnstaffel

Erstattet werden die Kosten fir
ambulante zahnérztliche Behandlung einschlieBlich Zahnersatz und Kieferregulierungen,

Fahrtkosten zur oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten zahnarztlichen Heilbehandlung/Therapie-
einrichtung bei arztlich bestatigter Gehunfahigkeit, sowie bei Unfall/Notfall, wenn fiir die Erstversorgung eine stationare
Behandlung nicht erforderlich ist.

Die Leistung betragt pro versicherter Person und Versicherungsjahr fir
die ersten 511,29 Euro des Rechnungsbetrages 100 %
und den dariiber hinausgehenden Rechnungsbetrag 80 %.

Aufwendungen fir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste | aufgefiihrten Hochstbetragen.

Falls der Zahnversicherungsschutz fir die versicherte Person zum 1.6.1995 oder spater begonnen hat, gilt:

Die Leistungen werden fir alle Arten zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung wie folgt begrenzt: Als Rech-
nungsbetrag werden

— im ersten Versicherungsjahr bis zu 1.278,23 Euro
— in den ersten zwei Versicherungsjahren bis zu 2.556,46 Euro
— in den ersten drei Versicherungsjahren bis zu 3.834,69 Euro
— in den ersten vier Versicherungsjahren bis zu 5.112,92 Euro
— in den ersten flnf Versicherungsjahren bis zu 6.391,15 Euro

anerkannt. Bei zu erstattenden Kosten entscheiden die einzelnen Behandlungsdaten, welchem Versicherungsjahr Sie zuge-
ordnet werden.

Bei unfallbedingter zahnarztlicher/kieferorthopadischer Behandlung entfallt die Leistungsbegrenzung.

Serviceleistungen: Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen
lhnen Behandler und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Kostenvoranschlag

Vor Beginn von MaBnahmen flr Zahnersatz soll dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizini-
schen Notwendigkeit der MaBnahmen vorgelegt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unver-
zlglich zu prifen und den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

C Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine hoherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Versicherte Personen dieses Tarifes kdnnen durch Ausiibung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewiinschten Krankheitskostenvollkos-
tentarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der Versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes fir statio-
nare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Bei-
hilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal
in der Hohe der stationaren Beihilfeklirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitéren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlie3en,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption nach h) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kindernachver-

sicherung versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.
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D Versicherungsfahigkeit Der Tarif Z 100 S-N kann nur als Erganzung zu einer der Versicherungspflicht gemaf § 193 Abs. 3 VVG entsprechenden
Krankheitskostenvollversicherung mit Versicherungsschutz fir ambulante und/oder stationare Heilbehandlung (Hauptver-
sicherung) abgeschlossen werden. Mit dem Ende der Hauptversicherung endet auch die Versicherung nach Tarif Z 100 S-N.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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fiir zahnarztliche Heilbehandlung mit Leistungssteigerungen bei durchgefiihrter Prophylaxe
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif

(Honorar)

— Zahnersatz und
Kieferregulierungen (Honorar)

2. Erstattung von Material- und
Laborkosten

3. Zahnarztliche Individualprophylaxe

4. Serviceleistungen

Tarif/Klasse Z PRO-N
A Leistungen des Versicherers
1. Erstattung fur

— zahnarztliche Behandlung 100 %

der Kosten fur ambulante zahnarztliche Behandlungen einschlieBlich verordneter Medikamente und Fahrtkosten zur oder
von der nachsterreichbaren geeigneten zahnarztlichen Behandlung bei arztlich bescheinigter Gehunfahigkeit.
60 %

der Kosten im ersten Versicherungsjahr fiir medizinisch notwendige ambulante Zahnersatzmanahmen sowie fiir kiefer-
orthopadische Behandlungen. Der Erstattungssatz steigt fiir das jeweils nachste Versicherungsjahr um 5 Prozentpunkte
auf 65, 70, 75, 80, 85, 90, 95 bis maximal 100 %, wenn flr die entsprechenden Jahre je eine abgeschlossene
Prophylaxe-Durchfiihrung (s. A. 3.) nachgewiesen wird.

Wird fur ein oder mehrere Jahr(e) keine Prophylaxe nachgewiesen, vermindert sich der Erstattungssatz pro Jahr ab dem
jeweils nachsten Jahr um je 5 Prozentpunkte bis auf den Basis-Erstattungssatz von 60 %.

Die Erstattung ist wahrend der Vertragslaufzeit auf insgesamt 4 Implantate oder Teleskop-Kronen begrenzt
(s. a. Abschnitt B.).

Fir die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung sowie bei
Zahnersatz-MaBnahmen gelten die jeweiligen Erstattungssatze fir die zahnérztlichen Honorare (s. A. 1.) und die Inhalte und
Hochstsatze der Sachkostenliste |.

Folgende Kosten fiir zahnarztliche Individualprophylaxe, deren Inhalte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die AXA
Krankenversicherung empfehlen, werden zu 100 % erstattet:

Erwachsene (ab 20 Jahre):
im ersten Jahr der Durchfiihrung:
1 x Grunduntersuchung und Instruktion (GOZ 100)

1 x Test auf Streptococcus mutans, Lactobazillus und Speichelpufferkapazitat mit den geeigneten Diagnostica
(GOA 3712, 3714, 3715, 4531, 4538)

2 x Fluoridierung (GOZ 102)

1 x Mundschleimhautbehandlung (GOZ 402)

2 x Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 101)

1 x Zahnsteinentfernung mit Kontrolle und Nachreinigen einschlieBlich Polieren (GOZ 405/406)

je Folgejahr:

1 x Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer Unterweisung (GOZ 101)

1 x Zahnsteinentfernung mit Kontrolle und Nachreinigen einschlieflich Polieren (GOZ 405/406)
Kinder und Jugendliche (bis 19 Jahre):

Alter bis 6 Jahre, je Versicherungsjahr:

1 x Grunduntersuchung und Instruktion (GOZ 100)

Alter 7 bis 19 Jahre, je Versicherungsjahr:

1 x Grunduntersuchung und Instruktion (GOZ 100)

2 x Fluoridierung (GOZ 102)

1 x Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer Unterweisung (GOZ 101)

Fissurenversiegelung einmalig pro Zahn nach Durchbruch der ersten bleibenden Seitenzahne (Molaren und Pramolaren)
(GOZ 200)

zusatzlich einmalig im 14. Lebensjahr:

1 x Test auf Streptococcus mutans, Lactobazillus und Speichelpufferkapazitat mit den geeigneten Diagnostica
(GOA 3712, 3714, 3715, 4531, 4538)

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Leistungsbegrenzungen und
Definitionen

In den ersten Versicherungsjahren werden — auch dann, wenn bereits Zahnversicherungsschutz bestand — fur Behandlungen
nach A. 1. bis A. 3. Rechnungsbetrage bis zu folgenden Obergrenzen anerkannt:

— im ersten Versicherungsjahr bis zu 1.278,23 Euro
— in den ersten zwei Versicherungsjahren bis zu 2.556,46 Euro
— in den ersten drei Versicherungsjahren bis zu 3.834,69 Euro
— in den ersten vier Versicherungsjahren bis zu 5.112,92 Euro
— in den ersten flnf Versicherungsjahren bis zu 6.391,15 Euro

Die Behandlungsdaten entscheiden tber die Zuordnung zu dem betreffenden Versicherungsjahr.
Bei unfallbedingten Behandlungen entfallt die Begrenzung.

Als Zahnersatz im Sinne des Versicherungsschutzes gelten:

— prothetische Leistungen, z. B. Brucken, Prothesen,

— Kronen und Teilkronen, auch wenn es sich um die Versorgung eines Einzelzahnes handelt,
— implantologische Leistungen,

— funktionsanalytische Leistungen im Rahmen einer Zahnersatzmafinahme,

— funktionstherapeutische Leistungen.
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Im Rahmen von ZahnersatzmaBnahmen ist die Erstattung wahrend der Vertragslaufzeit auf insgesamt 4 Implantate oder
Teleskop-Kronen begrenzt.

Kosten flr kieferorthopadische Behandlungen sind erstattungsfahig, wenn die Manahme vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres des Versicherten geplant und begonnen wurde oder ein Unfall Anlass fir die Behandlung ist.

C Kostenvoranschlag fiir Zahnersatz,
Inlays oder kieferorthopadische
Heilbehandlungen

Rechtzeitig vor Beginn von Manahmen fiir Zahnersatz, Inlays oder Kieferregulierung ist dem Versicherer ein Heil- und
Kostenplan mit der Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Mafnahmen einschliefSlich detaillierter Kosten-
aufstellung des zahntechnischen Labors vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, den vertraglichen Leistungsumfang
kurzfristig verbindlich bekanntzugeben.

Wird ein Heil- und Kostenplan vor Behandlungsbeginn nicht vorgelegt, so ermaBigt sich die Leistungsquote um 50 %
gegenlber der normalen tariflichen Leistung (s. A. 1. und A. 2.).

D Prophylaxe-Nachweise

Damit Erhéhungen des Erstattungssatzes ab dem 01.01. des Folgejahres wirksam werden kénnen, sind dem Versicherer
Nachweise oder Rechnungen Uber Individual-Prophylaxe bis zum 31.12. des Jahres der Durchfiihrung einzureichen.

E Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Versicherte Personen dieses Tarifes kénnen durch Auslibung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hoheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewlnschten Krankheitskostenvollkos-
tentarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine
Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfélle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes fir stationa-
re Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Bei-
hilfeerganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal
in der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieen,
koénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption nach h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachver-
sicherung versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum néchsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

F Versicherungsfahigkeit

Der Tarif Z PRO-N kann nur als Erganzung zu einer der Versicherungspflicht gem. § 193 Abs. 3 VVG entsprechenden Krank-
heitskostenvollversicherung abgeschlossen werden. Mit dem Ende der Hauptversicherung endet auch die Versicherung
nach Tarif Z PRO-N.

GUltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07,/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Vision 1

VG528

fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeld-Versicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif

Tarif/Klasse

Vision 1-1500, Vision 1-3000, Vision 1-4500

A Leistungen des Versicherers

1. Erstattung bei ambulanter
Behandlung

2. Erstattung bei Krankenhaus-Behand-
lung (stationare Behandlung)

Sie haben einen Versicherungsschutz mit umfassendem medizinischen Service gewahlt. Auf lhren Wunsch unterstitzen wir
Sie beispielsweise durch:

— allgemeine Gesundheitsberatung
— Beratung Uber Programme zur Vorsorge, zur Begleitung von akut schweren und chronischen Erkrankungen
— medizinische und zahnmedizinische Informationen

— Informationen zu
Arznei- und Heilmitteln
Behandlungsmethoden
Krankenhausaufenthalten
Behandlern
allgemeinen Fragen der Pflege

— Versorgung mit Hilfsmitteln, insbesondere vor dem Hintergrund einer flr Sie optimierten Organisation und
Rechnungsstellung

— Vermittlung von Arzt-zu-Arzt-Gesprachen

— Arztliche und zahnarztliche Zweitmeinungen

— Terminvereinbarung mit Behandlern

— Organisation des Riicktransportes aus dem Ausland

Die Serviceleistungen sind zentrale Bestandteile lhres Versicherungsschutzes. Sie kénnen die Serviceleistungen in An-
spruch nehmen wenn Sie krank sind und auch wenn Sie gesund sind.

100 %
Flr ambulante Heilbehandlung — auRer Psychotherapie — einschlielich Arznei- und Verbandmittel.
100 %
des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages fir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker — auer Psychotherapie —
einschlieflich verordneter Arzneimittel bis zu einer Gesamtleistung von 3.000,— Euro pro Versicherungsjahr.
100 %
Fur ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100 %
flr die 1. bis zur 30. Sitzung
80%
flr die 31. bis zur 60. Sitzung
70%
ab der 61. Sitzung
erstattet.

100 %

fur Hilfsmittel gemaB Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 - auBer Sehhilfen —, sowie Motorbewegungsschienen, sofern der Versicherte
den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch
notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit entweder (iber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Ver-
fugung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch lber ihn bezogen werden, erstattet der
Versicherer die adaquaten Aufwendungen. Beauftragt der Versicherte nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfs-
mittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen. Beschafft sich der Versicherte eine Motorbewegungsschiene ohne Beauf-

tragung des Versicherers, erfolgt hierflr keine Erstattung. Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf 75 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopéadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmasiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden missten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100 %
fur Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Die Gesamtleistung fir zwei aufeinanderfolgende Versicherungs-
jahre ist auf insgesamt 500,— Euro begrenzt. Ein Anspruch bis zu 500,- Euro besteht auch im ersten Versicherungsjahr.
100 %
flr Heilmittel. In Abweichung zu Nr. 11 Abs. 2 Satz 2 TB 2009 richtet sich die Erstattung von Heilmittelkosten nach den in

der ,Heilmittelliste fur die Tarife Vision 1-1500, Vision 1-3000, Vision 1-4500” (VG533) genannten Leistungsinhalten und
Hochstséatzen.

100 %

der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei
arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fiir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

AuRerdem leistet der Versicherer flir die Fahrt zu und von einer ambulanten Behandlung, wenn die Behandlung fir den Ver-
sicherten eine Beeintrachtigung zur Teilnahme am StraRenverkehr nach sich zieht. Dies muss arztlich bescheinigt sein. Je
Wegstrecke sind bis zu 30, Euro erstattungsfahig, wenn die Kosten nachgewiesen werden.

100 %

flr sémtliche medizinisch notwendigen Leistungen im Zusammenhang mit einer stationaren Behandlung inklusive der Unter-
bringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer sowie der Inanspruchnahme des Privatarztes.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebiihrenordnungen” werden fiir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebiihrenordnung
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3. Erstattung bei zahnarztlicher
Behandlung

fur Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige, individuelle , abweichende Vereinbarung” gemaR § 2 der Geblihrenordnung fiir
Arzte getroffen wurde.
Wenn Sie auf die Unterbringung in einem Ein- oder Zweibettzimmer verzichten und auch den Privatarzt nicht in Anspruch
nehmen, zahlen wir als Ausgleich ein Krankenhaustagegeld von 25,00 Euro pro Tag.

100 %

flr medizinisch notwendige Transporte zum und vom néachstgelegenen aus medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus.

Folgende Aufwendungen fur zahnarztliche Behandlungen werden libernommen:

a) Zahnbehandlung einschlieBlich prophylaktischer Manahmen zu 100 %.
Als Zahnbehandlung gelten prophylaktische, konservierende und chirurgische Leistungen sowie Leistungen bei Erkrankung
der Mundschleimhaut und des Paradontiums, soweit sie nicht unter b) und c¢) aufgefiihrt sind. Hierzu gehéren auch vom
Zahnarzt verordnete Arzneien zur Behandlung von Schmerzzustanden und Erkrankungen im Mund- und Kieferbereich.

b) Zahnersatz und funktionsanalytische und funktionstherapeutische Manahmen zu 75 %.
85%
fur Zahnersatz, wenn in den drei Versicherungsjahren, die dem Beginn der Zahnersatzmafnahme vorausgingen, jahrlich
Zahnprophylaxe durchgeflhrt wurde und dieser Tarif wahrend dieser Zeit mit voller Beitragszahlung bestanden hat.
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlielich der Versorgung mit Briicken, Kronen jeder Art, Inlays, On-
lays und gehammerte Fullungen, Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie implantologi-
sche Leistungen.
Vor Beginn einer MaRnahme flir Zahnersatz ab einem Rechnungsbetrag von 1.000,— Euro ist dem Versicherer ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwendigkeit der Manahmen und eine Kostenaufstellung des zahn-
technischen Labors vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unverziiglich zu priifen und
den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.
Wird ein Heil- und Kostenplan vor Behandlungsbeginn nicht vorgelegt, so ermagigt sich die tarifliche Leistung um die
Halfte.
85%
fur funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen, wenn in den drei Versicherungsjahren, die der Funkti-
onsanalyse bzw. Funktionstherapie vorausgingen, jahrlich Zahnprophylaxe durchgeflihrt wurde und dieser Tarif wahrend
dieser Zeit mit voller Beitragszahlung bestanden hat.
c) Kieferorthopadische Manahmen zu 90 %.
Flr die Erstattung der Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung sowie bei

Zahnersatz-MaBnahmen gelten die jeweiligen Erstattungssatze fur die zahnarztlichen Honorare und die Inhalte und
Hochstséatze der Sachkostenliste 1.

B Selbstbehalt pro Versicherungsjahr

Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird jahrlich ein absoluter Selbstbehalt in folgender Hohe abgezogen:
Tarifstufe Vision 1-1500 1.500,— Euro
Tarifstufe Vision 1-3000 3.000,— Euro
Tarifstufe Vision 1-4500 4.500,— Euro

Flr Kinder und Jugendliche gilt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem diese das 19. Lebensjahr vollenden, die Halfte
der oben genannten Selbstbehalte.

C Leistungsbegrenzungen

Leistungsausschlisse finden sich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Dariiber hinaus sind folgende Leistungen in diesem Tarif nicht enthalten:
— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung.
— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB 2009 keine Anwendung.
In den ersten Versicherungsjahren sind die Leistungen unter A.3 flr zahnarztliche Leistungen wie folgt begrenzt (Zahnstaffel):

Versicherungsjahre Maximale Leistung insgesamt
1. Jahr 2.000,- Euro
1.-2. Jahr 4.000,- Euro
1.-3. Jahr 6.000,- Euro
1.-4. Jahr 8.000,- Euro
1.-5. Jahr 10.000,- Euro

Bei unfallbedingter zahnarztlicher bzw. kieferorthopadischer Behandlung entfallt die Zahnstaffel.

Hinsichtlich der Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung gilt Nr. 10 a TB 2009
(Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung).

D Umwandlungsoption

1. Umfang und Inhalt der
Umwandlungsoption

2. Ereignisse flr die Inanspruchnahme
einer Option auf hoherwertigen
Versicherungsschutz

Versicherte Personen dieses Tarifs kénnen durch Ausiibung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewiinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versi-
cherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine Er-
schwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-
schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz folgendes: Eine Erschwe-
rung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-
zeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fliihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse kdnnen einen Wechsel erméglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der ver-
sicherten Person.

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Versi-
cherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit.

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet
den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifes fir stationa-
re Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffenden Beihilfe-
erganzungstarifes und/oder den Neuabschluss bzw. Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis maximal in der
Hoéhe der stationaren Beihilfeklrzungen.
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g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland, sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet.

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlielen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption.
¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses.

Die Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung. Dem Antrag ist ein Nachweis Uber den Eintritt des
Ereignisses beizuflgen.

E Bonifikation

Verhaltensbonus

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirtschaftlichkeit
einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und
Voraussetzungen der Verhaltensboni werden den Versicherten zu Beginn jeden Versicherungsjahres mitgeteilt.

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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150-N

VG495

fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir Zahnarzte
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1ll Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir Zahnarzte

Tarif

150-N

A Leistungen des Versicherers
1. Ambulante Heilbehandlung

2. Stationare Heilbehandlung

Der Versicherer erstattet
100 %

des Rechnungsbetrages fur Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung, einschlieflich
Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Fir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker.

Fir ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100 % fir die erste bis zur 30. Therapiesitzung und
80 % ab der 31. Therapiesitzung

erstattet.

Flr Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufBer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verflgung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel — auer Sehhilfen —
gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf 75 % des versicherten
Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

— Hilfsmitteln mit summenmaBiger Begrenzung geméaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

Fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) erstattet der Versichererinnerhalb von 2 Kalenderjahren oder bei
Anderungen der Sehscharfe wie folgt:

a) Fur Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 300,- Euro und bei starker Fehlsichtigkeit bis 600,— Euro gezahlt,

b) Fur Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 700,- Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,— Euro gezahlt.

100 %
der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei

arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fiir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrags zur Verfligung stellen,
organisieren wir dartber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Ver-
flgung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Infor-
mationen Uber die Moglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Folgende Aufwendungen fir eine stationare Heilbehandlung werden zu

100 %
Ubernommen:

Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen im Zusammenhang mit einer stationaren Heilbehandlung, inklusive der
Unterbringung in einem Einbettzimmer sowie der Inanspruchnahme eines Privatarztes.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebuhrenordnungen“ werden fiir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich
erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage der Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung“ gemaf § 2 der Gebihrenord-
nung flr Arzte getroffen wurde.

Medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen aus medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus.
Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen fir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

B Zusatzleistungen fiir Begleit-
personen

Nach einer Entbindung sind bis zur Entlassung der Mutter aus dem Krankenhaus auch evtl. gesondert in Rechnung gestell-
te Pflegekosten fiir den gesunden Saugling erstattungsfahig, sofern dieser ab Geburt bei dem Versicherer versichert wird.

Wird eine stillende Mutter durch den Arzt zusammen mit dem Saugling in ein Krankenhaus eingewiesen, sind die Auf-
wendungen flir beide Personen erstattungsfahig, auch wenn nur eine Person erkrankt ist, sofern beide bei dem Versicherer
versichert sind.

C Leistungsausschliisse

Leistungsausschlisse finden sich in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Darlber hinaus sind folgende Leis-
tungen in diesem Tarif nicht enthalten:

— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,

— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

D Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig in diesem Tarif sind Zahnarzte und Familienangehdrige eines Zahnarztes. Familienangehdrige sind Ehe-
gatte und Kinder, solange sie mit dem Zahnarzt in hauslicher Gemeinschaft leben oder von ihm wirtschaftlich abhangig sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
unverziglich zu melden.
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Erlangt der Versicherer von dem Wegfall der Versicherungfahigkeit erst spater Kenntnis, sind riickwirkend zum Ende des
Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt, eventuelle Beitrags- und Leistungsunterschiede zwischen dem neuen
Tarif und dem bisherigen Tarif gegenseitig auszugleichen.

Eine Versicherung in diesem Tarif wird zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt, auf andere Krank-

heitskostentarife umgestellt, wobei der Versicherungsnehmer den Versicherungsschutz im Rahmen der tariflichen Gegeben-
heiten bestimmen kann.

E Nachweise

Hat sich ein anderer Versicherer an den Kosten beteiligt, so sind Zweitschriften der Belege mit Erstattungsvermerk erfor-
derlich.

F Besondere Bedingungen fiir
Personen in Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter a) bis ¢) genannten Ereignis-
ses folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch
Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzugang
zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen flr die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
flr die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2. Ereignisse fir die Inanspruchnahme
einer Option auf hoherwertigen
Versicherungsschutz

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fur Tarife, die auch Leistungen fir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Ausiibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fur diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fliir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fur die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:

a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c¢) Niederlassung.

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Ausutbung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieffen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H Bonifikation
1. Gesundheitsbonus
2. Verhaltensbonus

3. Auszahlung

Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung) erhalten.

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-
keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres
festgelegt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahit.

I Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Giiltig ab 01/2010
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Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung Sollten allerdings Beitragsrlickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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153-N

VG496

fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir Zahnarzte
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostenversicherung fiir ambulante und stationare Heilbehandlung fiir Zahnarzte

Tarif

153-N

A Leistungen des Versicherers

1. Ambulante Heilbehandlung

2. Stationare Heilbehandlung

Die Leistungen des Versicherers flr eine versicherte Person vermindern sich pro Versicherungsjahr insgesamt um einen
Selbstbehalt von
1.300,- Euro.

Leistungen flr Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen gemaf der Tarifbedingungen (Teil Il der AVB) unterliegen nicht
dem Selbstbehalt.

Flr Kinder und Jugendliche gilt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden, die Halfte des
oben genannten Selbstbehaltes.

Der Versicherer erstattet
100 %

des Rechnungsbetrages fir Aufwendungen einer medizinisch notwendigen ambulanten Heilbehandlung, einschlieflich
Arznei-, Verband- und Heilmittel.

Fir ambulante Heilbehandlung durch Heilpraktiker.

Fir ambulante Psychotherapie werden erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu
100 % fir die erste bis zur 30. Therapiesitzung und
80 % ab der 31. Therapiesitzung

erstattet.

Flr Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufBer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verflgung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel — auer Sehhilfen —
gemaB Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf 75 % des versicherten
Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

— Hilfsmitteln mit summenmasiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

Fir Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) erstattet der Versichererinnerhalb von 2 Kalenderjahren oder bei
Anderungen der Sehscharfe wie folgt:

a) Fir Einstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 300,- Euro und bei starker Fehlsichtigkeit bis 600,- Euro gezahlt,

b) Flr Mehrstarkenglaser werden bei einer Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien die Aufwendungen bis zu einem Rechnungsbetrag
von 700,- Euro und bei starkerer Fehlsichtigkeit bis 1.000,— Euro gezahlt.

100 %

der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei
arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fur die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrags zur Verflgung stellen,
organisieren wir dariiber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen lhnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur
Verfligung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie
Informationen Uber die Moglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Folgende Aufwendungen fur eine stationare Heilbehandlung werden zu

100 %
Gbernommen:
Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen im Zusammenhang mit einer stationaren Heilbehandlung, inklusive der
Unterbringung in einem Einbettzimmer sowie der Inanspruchnahme eines Privatarztes.
In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebihrenordnungen“ werden fiir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich
erbrachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage der Kosten bis zum 5-fachen Satz der Geblihren-
ordnung fir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgliltige, individuelle ,,abweichende Vereinbarung“ gemaf § 2 der Gebiihrenord-
nung fur Arzte getroffen wurde.

Medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen aus medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus.

Serviceleistungen:
Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen flir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

B Zusatzleistungen fiir Begleit-
personen

Nach einer Entbindung sind bis zur Entlassung der Mutter aus dem Krankenhaus auch evtl. gesondert in Rechnung gestellte
Pflegekosten fur den gesunden Saugling erstattungsfahig, sofern dieser ab Geburt bei dem Versicherer versichert wird.

Wird eine stillende Mutter durch den Arzt zusammen mit dem Saugling in ein Krankenhaus eingewiesen, sind die Aufwen-
dungen flr beide Personen erstattungsfahig, auch wenn nur eine Person erkrankt ist, sofern beide bei dem Versicherer ver-
sichert sind.
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C Leistungsausschliisse

Leistungsausschllsse finden sich in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Darlber hinaus sind folgende Leis-
tungen in diesem Tarif nicht enthalten:

— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,

— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

D Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig in diesem Tarif sind Zahnarzte und Familienangehdrige eines Zahnarztes. Familienangehdrige sind Ehe-
gatte und Kinder, solange sie mit dem Zahnarzt in hauslicher Gemeinschaft leben oder von ihm wirtschaftlich abhangig sind.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person
unverziglich zu melden.

Erlangt der Versicherer von dem Wegfall der Versicherungfahigkeit erst spater Kenntnis, sind riickwirkend zum Ende des
Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt, eventuelle Beitrags- und Leistungsunterschiede zwischen dem neuen
Tarif und dem bisherigen Tarif gegenseitig auszugleichen.

Eine Versicherung in diesem Tarif wird zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt, auf andere Krank-

heitskostentarife umgestellt, wobei der Versicherungsnehmer den Versicherungsschutz im Rahmen der tariflichen Gegeben-
heiten bestimmen kann.

E Nachweise

Hat sich ein anderer Versicherer an den Kosten beteiligt, so sind Zweitschriften der Belege mit Erstattungsvermerk erforderlich.

F Besondere Bedingungen fiir
P in Beruf bildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter a) bis ¢) genannten Ereignis-
ses folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergeflihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch
Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang
zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen flir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fir die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

G Umwandlungsoption

1. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2. Ereignisse flr die Inanspruchnahme
einer Option auf héherwertigen
Versicherungsschutz

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifs kénnen durch Ausiibung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht fiir Tarife, die auch Leistungen fiir Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Auslbung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewiinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beruicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde firr diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. filhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:
a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.
)

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person — allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H Bonifikation
1. Gesundheitsbonus
2. Verhaltensbonus

3. Auszahlung

Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung) erhalten.

Fur bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-
keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres
festgelegt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.

| Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.versichert sind.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2010
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Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (bertragen.
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung Sollten allerdings Beitragsrickstande bestehen, konnen wir den Ubertragungswert
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

- 51 —



VG531
VG531
VA-N
fiir ambulante und stationare Heilbehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir Arzte und Medizinstudenten und ihre Familienangehorigen

Tarif/Klasse VA 100-2-N und VAIP-2
A Leistungen des Versicherers 100 %
1) Ambulante Behandlung der Kosten fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung — aufer Psychotherapie — durch Arzte einschlieflich

Arznei- und Heilmittel.
Leistungen flr Psychotherapie sind auf 20 Sitzungen je Versicherungsjahr beschrankt.
100 %

far Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — auBer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verflgung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemag Nr. 11
Abs. 3 TB 2009 — aufer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.
Der Versicherer macht von seiner Kiirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei
— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemas Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100 %

flr Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) bis zu einem Rechnungsbetrag von maximal 307,— Euro.
Ein erneuter Anspruch entsteht erst nach Ablauf von 24 Monaten.

Serviceleistungen ambulante Behandlung Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Antrags zur Verfligung stellen,
organisieren wir darliber hinaus lhre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Ver-
flgung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Infor-
mationen Uber die Moéglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Teil Il der AVB, TB 2009 Nr. 19 (2), ambulante Kurbehandlung, findet keine Anwendung.
Fur TB 2009 Nr. 10 gilt folgende Fassung:

Als arztliche Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und
Zahnarzte (GOZ) aufgefiihrten Positionen, die dem Grunde nach erstattungsfahig sind. Diese werden bis zu den in den
obengenannten Gebuhrenordnungen festgelegten Hochstsatzen erstattet. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die durch ab-
weichende Honorarvereinbarung entstanden sind.

Die Kosten der Behandlung durch einen Heilpraktiker werden nicht anerkannt.

2) Krankenhaus-Behandlung 100 %

der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krank-
heit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung. Erstattungsfahig sind die allgemeinen Krankenhausleistungen nach der BPflV
bzw. die Aufwendungen in der 3. Pflegeklasse; ferner medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelege-
nen geeigneten Krankenhaus.

Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zahlen:

— Aligemeiner und besonderer Pflegesatz (§ 5 BPflV),

— Sonderentgelte (§ 6 BPflV), Kosten flir Belegarzt,

— Kosten fir freiberufliche Hebamme, gesondert berechenbare Nebenleistungen.
Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie (iber Behand-
lungsmethoden und holen fiir Sie eine arztliche Zweitmeinungein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

Teil 1l der AVB, TB 2009 Nr. 18, stationare Kurbehandlung, findet keine Anwendung.

3) Zahnarztliche Behandlung 100 %
der Kosten fur prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100, 101, 102 und 400 der GOZ und
75%

der Kosten fiir alle weiteren medizinisch notwendigen zahnarztlichen Leistungen. Vor Beginn von Manahmen nach den Ab-
schnitten E bis K der GOZ soll dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit der Begriindung der medizinischen Notwendig-
keit der MaBnahmen vorgelegt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unverziiglich zu priifen

und den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

Aufwendungen flir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste | aufgefliihrten Hochstbetragen.

Serviceleistungen Zahnleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Gber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.
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Zahnstaffel

Falls der Zahnversicherungsschutz fur die versicherte Person zum 01.06.1995 oder spater begonnen hat, gilt:

Die Leistungen werden fiir alle Arten zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung wie folgt begrenzt:
Als Rechnungsbetrag werden

— im ersten Versicherungsjahr bis zu 1.278,23 Euro
— in den ersten zwei Versicherungsjahren bis zu 2.556,46 Euro
— in den ersten drei Versicherungsjahren bis zu 3.834,69 Euro
— in den ersten vier Versicherungsjahren bis zu 5.112,92 Euro
— in den ersten flnf Versicherungsjahren bis zu 6.391,15 Euro
anerkannt.

Bei zu erstattenden Kosten entscheiden die einzelnen Behandlungsdaten, welchem Versicherungsjahr sie zugeordnet werden.
Bei unfallbedingter zahnérztlicher/kieferorthopéadischer Behandlung entféllt die Leistungsbegrenzung.

B Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Arzte (Humanmediziner, nicht Zahnarzte) sowie ihre Familienangehdrigen, soweit sie mit ihnen in
hauslicher Gemeinschaft leben. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit — auch einer versicherten Person — ist dem Ver-
sicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.

2. Bei der Anzeige kann der Versicherungsnehmer wahlen, ob er jeweils mit Wirkung ab dem nachsten auf die Anzeige fol-
genden Monatsende das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person entweder ohne Einhaltung einer Frist kindi-
gen oder in einem Tarif mit gleichartigen Leistungen, flr den Versicherungsfahigkeit besteht, fortsetzen will. Hinsichtlich
der Beitragsberechnung gilt § 8 a Abs. 2 MB/KK 2009.

3. Unterbleibt die rechtzeitige Anderungsanzeige, und stellt der Versicherer selbst fest, dass die Versicherungsfahigkeit
weggefallen ist, gilt das zu 2. Gesagte entsprechend. Trifft der Versicherungsnehmer binnen eines Monats nach Aufforde-
rung keine Wahl, gilt die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses aus Tarif VA 100/2-N in den Tarifen 140-N, 344-N,
Z 100 S-N als vereinbart; der Versicherer wird den Versicherungsnehmer auf diese Folge in seiner Aufforderung hinweisen.

C Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hdheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewilnschten Krankheitskostenvollkos-
tentarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel erméglichen:
a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.
)

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Versi-
cherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslbung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifiigung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum néachsten Monatsersten nach Antragstellung.

¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

D Bonifikationen
1) Gesundheitsbonus
2) Verhaltensbonus

3) Auszahlung

Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsrickerstattung) erhalten.

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-
keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres
festgelegt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahit.

E Besondere Bedingungen fiir
Medizinstudenten

1. Medizinstudenten und ihre nicht berufstatigen Ehegatten, sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie ihre in hauslicher Gemeinschaft lebenden Kinder, sofern diese das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
kénnen zu Besonderen Bedingungen versichert werden.

Wahrend der Versicherungszeit zu diesen Besonderen Bedingungen lautet die Tarifbezeichnung VAIP/2.
2. Die Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Monats, in dem

— die Versicherungsfahigkeit endet (insbesondere mit Vollendung des 34. Lebensjahres),

— die Ausbildung bzw. das Studium vorzeitig aufgegeben oder mehr als 12 Monate unterbrochen wird,

— die fir die Laufzeit dieser Besonderen Bedingungen vorgesehene Hochstdauer von 36 Monaten erreicht wird. Eine
einmalige, nahtlose Verlangerung der Laufzeit um maximal 36 Monate ist fiir jede versicherte Person méglich, solange
sie versicherungsfahig ist, insbesondere das Studium noch andauert und das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet
wurde. Von diesem Zeitpunkt an ist der Beitrag nach dem dann erreichten Alter zu zahlen. Die Verlangerung der Lauf-
zeit muss innerhalb von 2 Monaten nach Ablauf der 36 Monate beantragt und das Bestehen der Versicherungsfahig-

keit auf Verlangen des Versicherers nachgewiesen werden. Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den Eintritt
eines Beendigungsgrundes innerhalb eines Monats schriftlich anzuzeigen.
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3. Vom 1. des auf den Fortfall folgenden Monats an wird die Versicherung zu den normalen Bedingungen fortgesetzt, so-
fern der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis nicht innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt des Beendigungs-
grundes kiindigt. Von diesem Zeitpunkt an ist der Beitrag nach dem dann geltenden Eintrittsalter zu zahlen.

F Beitragsriickerstattung Nr. 14 TB 2009 erhalt fir Versicherte nach Tarif VAIP-2 folgenden Wortlaut:
4) Fir die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen ist Voraussetzung, dass

a) Versicherungsleistungen wahrend der gesamten Versicherungsdauer nach Tarif VAIP-2 nicht in Anspruch genommen
wurden,

b) die versicherte Person nach Beendigung des Tarifs VAIP-2 mindestens bis zum 36. Monat nach dessen Versicherungs-
beginn mit einer Krankheitskostenvoll- oder Krankheitskostenzusatzversicherung oder einer Optionsversicherung bei
der AXA Krankenversicherung versichert bleibt (ausgenommen, wenn die versicherte Person vor Ablauf der 36 Monate
verstirbt).

Die Auszahlung oder Gutschrift erfolgt frihestens im 4. Versicherungsjahr nach Versicherungsbeginn des Tarifes VAIP-2.
5) Fir die Hohe der Beitragsriickerstattung ist die monatliche Rate fur den Tarif VAIP-2 zu dessen Versicherungsbeginn maf-
geblich.

Die Absatze (1) bis (3) Nr. 14 TB 2009 bleiben unverandert.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlckbehalten.

Die Portabilitat gilt nicht fur den Tarif VAIP-2.
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VisionStart-N

VG520

fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung

Tarif

VisionStart-N (VisStart-N)

A Leistungen des Versicherers
1. ambulante Heilbehandlung

2. stationare Heilbehandlung

3. zahnarztliche Heilbehandlung

Der Versicherer erstattet
100 %

des Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung — auer Psychotherapie, Sehhilfen, Horge-
rate und Heilpraktikerleistungen — einschlielich Arznei-, Verband- und Heilmitteln.

Flr Psychotherapeutische Aufwendungen erstattet der Versicherer je Behandlungsfall:
— bis zur 30. Therapiesitzung 100 %
— ab der 31. Therapiesitzung 80 %.

100 %

fur Hilfsmittel gemaB Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufBer Sehhilfen und Hoérgerate —, sofern der Versicherte den Versicherer mit
deren Beschaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Be-
darfs und der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfiigung gestellt
werden. Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch lber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die
adaquaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11

Abs. 3 TB 2009 - aufBer Sehhilfen und Hoérgerate — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf
75%

der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kiirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kiirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

— Hilfsmitteln mit summenmagiger Begrenzung gemafd Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

Flr Sehhilfen ab einer Fehlsichtigkeit von 8,0 Dioptrien (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen): Ab dem 15. Lebens-
jahr begrenzt bis zu einem Rechnungsbetrag auf 300,— Euro innerhalb von drei Kalenderjahren. Bis zum 15. Lebensjahr be-
steht eine Begrenzung auf 100,— Euro je Kalenderjahr.

Flr Horgerate werden innerhalb von 3 Kalenderjahren Rechnungen bis insgesamt 1.300,— Euro pro Ohr ersetzt.
100 %
der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei

arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn flir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfahig.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, Wir informieren Sie Gber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund lhres Auftrags zur Verflgung stellen,
organisieren wir darliber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Ver-
flgung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Infor-
mationen Uber die Moglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Folgende Aufwendungen flir eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung werden zu
100 %
Ubernommen:
a) Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen im Zusammenhang mit einer stationaren Behandlung,
allerdings ohne Unterbringung in einem gesondert berechenbaren Zimmer und ohne Inanspruchnahme des Privatarztes
(allgemeine Krankenhausleistungen).

b) Medizinisch notwendige Transporte zum und vom n&chstgelegenen aus medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen fiir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

Folgende Aufwendungen flr zahnarztliche Behandlungen werden bis zu den Hochstsatzen der jeweils glltigen Geblhrenord-
nung, bzw. bei Material- und Laborkosten bis zur Hohe der in unserer Sachkostenliste Il angegebenen Betrage ibernommen:

a) Zahnbehandlung einschlieBlich prophylaktischer Mafnahmen zu 100 %.

b) Zahnersatz zu 50 %, wird er unfallbedingt erforderlich zu 80 %, vorausgesetzt vor Behandlungsbeginn wird ein Heil- und
Kostenplan eingereicht und von uns genehmigt. Andernfalls bernehmen wir die Kosten zu 25 %.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieBlich der Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und
gehammerte Fullungen, Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie implantologische
Leistungen.

Erstattungsfahig sind zwei Implantate pro Kiefer (einschlieBlich bereits vorhandener Implantate)

— zur Versorgung einer Einzelzahnllicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und nicht Gberkronungsbedirftig sind;
— zur Versorgung einer Freiendllcke, wenn mindestens die Zahne acht und sieben fehlen,

— zur Fixierung einer Totalprothese.

Mit besonderer Begriindung bei Einzelzahnllcken oder zur Fixierung einer Totalprothese sind die Aufwendungen fir maxi-
mal vier Implantate pro Kiefer (einschlieflich bereits vorhandener Implantate) erstattungsfahig.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen zu 50 %, werden diese unfallbedingt erforderlich zu 80 %,
vorausgesetzt vor Behandlungsbeginn wird ein Heil- und Kostenplan eingereicht und von uns genehmigt. Andernfalls
Ubernehmen wir die Kosten zu 25 %.

(o)
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d) Kieferorthopadische Leistungen nur flr Kinder und Jugendliche bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem die versicherte
Person das 20. Lebensjahr vollendet, zu 90 %.

Zahnstaffel
a) Bei zahnarztlicher Heilbehandlung aufgrund von Unfallen gibt es keine Begrenzung durch die Zahnstaffel.

b) Mit Ausnahme der Aufwendungen flir konservierende Zahnbehandlung und prophylaktische Leistungen, sind ab Beginn
der Versicherung in diesem Tarif fur
— Zahnersatz,
— Implantate
— funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen sowie fir
— Kieferorthopadie
in den ersten 24 Monaten Aufwendungen hdchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,- Euro und in den ersten
48 Monaten insgesamt hochstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,— Euro erstattungsfahig.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie lGber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Leistungsausschliisse

Leistungsausschlisse finden sich in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).

Dariiber hinaus sind folgende Leistungen in diesem Tarif nicht enthalten:
— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,
— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

C Selbstbehalt

Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird ein Selbstbehalt von 400,- Euro abgezogen.
Dies gilt je versicherte Person und Kalenderjahr.
Fur Kinder und Jugendliche betragt der Selbstbehalt die Halfte.

D Besondere Bedingungen fiir
P in Beruf bildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter a) bis ¢) genannten Ereignis-
se folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefiihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch
Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fir den Neuzugang
zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitragen fur die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fur die Bildung einer Alterungsrickstellung vorgesehen.

Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

E Umwandlungsoption

. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

[N

2. Ereignisse flr die Inanspruchnahme
einer Option auf eine hoherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen

Versicherte Personen dieses Tarifs kénnen durch Auslbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewiinschten Krankheitskostentarif oder
der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine Er-
schwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoéglichen:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der ver-
sicherten Person;

b) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

c) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag;

d) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
e) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbststandigkeit;

f) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis. Die Option beinhaltet in
diesem Fall den Wechsel in eine beihilfekonforme Krankheitskostenvollversicherung und den Neuabschluss eines Tarifs
flr stationare Wahlleistungen in einem Zweibettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt und/oder des jeweils zutreffen-
den Beihilfeerganzungstarifs und/oder den Neuabschluss bzw. die Erhdhung einer Krankenhaustagegeldversicherung bis
maximal in der Hohe der stationaren Beihilfekirzungen.

g) Entsendung der versicherten Person ins Ausland sofern der Auslandsaufenthalt an die berufliche Tatigkeit gebunden ist
oder im Rahmen eines universitaren Studienaufenthalts stattfindet;

h) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption h) gilt nicht fiir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung

versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach h) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.
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F Bonifikation 1. Gesundheitsbonus
Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsrickerstattung) erhalten.

2. Verhaltensbonus

Fir bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-
keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres
festgelegt.

3. Auszahlung
Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlit.

G Beitragsanpassung Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf3 § 8b (1) MB/KK 2009 gilt: Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK
2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von mehr als 5 % die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giiltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsrickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertragen.
Sollten allerdings Beitragsrickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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VisionMed-N

VG522

fur ambulante, stationare und zahnarztliche Heilbehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir Arzte (Humanmediziner, nicht Zahnarzte)

Tarif

VisionMed-N (VisMed-N)

A Leistungen des Versicherers
1. ambulante Heilbehandlung

2. stationare Heilbehandlung

3. zahnarztliche Heilbehandlung

Der Versicherer erstattet
100 %

des Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung — auBer Psychotherapie, Sehhilfen, Horge-
rate und Heilpraktikerleistungen — einschlie8lich Arznei-, Verband- und Heilmitteln;

Fur Psychotherapie, hochstens jedoch bis zur 30. Therapiesitzung pro Kalenderjahr;

Fur Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — auer Sehhilfen, Horgerate, Krankenfahrstihle sowie Arm-, Hand-, Bein-,
FuBprothesen, Epithesen und kunstliche Augen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Beschaffung beauftragt.
Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und der Wirtschaftlichkeit
entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden. Kann ein Hilfsmittel we-
der vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaquaten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11
Abs. 3 TB 2009 — auRer Sehhilfen und Horgerate — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75 %
des versicherten Prozentsatzes der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.

Der Versicherer macht von seiner Kirzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei

— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;

— Hilfsmitteln mit summenmaéRiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Griinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, wenn der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

Flr Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen) besteht ab dem 15. Lebensjahr eine Begrenzung bis zu einem
Rechnungsbetrag von 300,— Euro innerhalb von drei Kalenderjahren. Bis zum 15. Lebensjahr besteht eine Begrenzung auf
100,—- Euro je Kalenderjahr.

Flr Horgerate werden innerhalb von drei Jahren bis insgesamt 1.300,— Euro pro Ohr erstattet.
Bei Krankenfahrstlhlen betragt der erstattungsfahige Betrag 2.000,— Euro innerhalb von 24 Monaten.

Fur Arm-, Hand-, Bein- und Fuprothesen und Epithesen sowie fir kinstliche Augen werden innerhalb von 24 Monaten bis
zu 7.000,- Euro erstattet.

100 %
der Transportkosten zu oder von der nachsterrreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei
arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn fir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfahig.

Serviceleistungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei der Terminvereinbarung behilflich. Bei den Hilfsmitteln, die wir aufgrund Ihres Auftrags zur Verfligung stellen,
organisieren wir dariiber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen Ihnen bei Fragen zur Vorsorgeuntersuchungen jederzeit zur Ver-
flgung. Bendtigen Sie aufgrund einer chronischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Infor-
mationen Uber die Méglichkeiten einer optimalen wirksamen Medikation.

Folgende Aufwendungen flr eine stationare Heilbehandlung werden zu

100 %
Ubernommen:

Samtliche medizinisch notwendigen Leistungen im Zusammenhang mit einer stationaren Behandlung inklusive der Unter-
bringung in einem Zweibettzimmer sowie der Inanspruchnahme des Privatarztes, soweit dieser innerhalb der Hochstsatze
der jeweils gultigen Gebulhrenordnung abrechnet.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2008 ,Gebuhrenordnungen® werden flir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage der Kosten bis zum 5-fachen Satz der GebUhrenord-
nung flr Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung® geméaf § 2 der Gebuhrenord-
nung fur Arzte getroffen wurde.

Medizinisch notwendige Transporte zum und vom nachstgelegenen aus medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen Ihnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Uber Behand-
lungsmethoden und holen fir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Riicktransport aus dem Ausland notwendig, orga-
nisieren wir diesen.

Folgende Aufwendungen flr zahnarztliche Behandlungen werden bis zu den Hochstsatzen der jeweils gultigen Geblhrenord-
nung, bzw. bei Material- und Laborkosten bis zur Hohe der in der Sachkostenliste Il angegebenen Betrage tbernommen:

a) Zahnbehandlung einschlielich prophylaktischer MaRnahmen zu 100 %.

b) Zahnersatz zu 75 %, wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und Kostenplan eingereicht und von uns genehmigt wird,
ansonsten zu 37,5 %.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschlieflich der Versorgung mit Kronen jeder Art, Inlays, Onlays und ge-
hammerte Fullungen, Reparaturen, die Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie implantologische Leistungen.
Erstattungsfahig sind zwei Implantate pro Kiefer (einschlieBlich bereits vorhandener Implantate).

— Zur Versorgung einer Einzelzahnliicke, wenn beide benachbarten Zahne intakt und nicht Uberkronungsbedurftig sind,

— zur Versorgung einer Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne acht und sieben fehlen,

— zur Fixierung einer Totalprothese.

Mit besonderer Begriindung bei Einzelzahnllicken oder zur Fixierung einer Totalprothese sind die Aufwendungen fiir maximal
vier Implantate pro Kiefer (einschlieflich bereits vorhandener Implantate) erstattungsfahig.
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c) Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen zu 75 %, wenn vor Behandlungsbeginn ein Heil- und
Kostenplan eingereicht und von uns genehmigt wird, ansonsten zu 37,5 %.

d) Kieferorthopadische Leistungen nur fir Kinder und Jugendliche bis zum Alter 20 zu 90 %.

Zahnstaffel
a) Bei zahnarztlicher Heilbehandlung aufgrund von Unféllen gibt es keine Begrenzung durch die Zahnstaffel.

b) Ab Beginn der Versicherung in diesem Tarif sind flr
— Zahnersatz,
— Implantate,
— funktionsanalytische und funktionstherapeutische Behandlungen sowie flr
— Kieferorthopéadie
in den ersten 24 Monaten Aufwendungen héchstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000,— Euro und in den ersten
48 Monaten insgesamt hochstens bis zu einem Rechnungsbetrag von 2.000,- Euro erstattungsfahig.

Serviceleistung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen Ihnen Behandler
und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

Leistungsausschliisse

Leistungsausschllsse finden sich in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
Darliber hinaus sind folgende Leistungen in diesem Tarif nicht enthalten:

— stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung,

— ambulante Kurbehandlung.

Insoweit finden Nr. 18 und 19 Abs. 2 TB keine Anwendung.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Arzte (Humanmediziner, nicht Zahnarzte) sowie der Ehepartner und die Kinder, solange sie mit dem
Arzt in hauslicher Gemeinschaft leben oder der Arzt ihnen gegenlber unterhaltspflichtig ist. Als Versicherungsnehmer sind
Sie verpflichtet, uns den Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverzuglich mitzuteilen.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit in diesem Tarif, stellt der Versicherer zum Ende des Monats, in dem die Versicherungs-
fahigkeit entfallt, die Versicherung in gleichartige Tarife um.

Selbstbehalt

Von den tariflichen Versicherungsleistungen wird ein Selbstbehalt von 400,- Euro abgezogen.
Dies gilt je versicherte Person und Kalenderjahr.
Fir Kinder und Jugendliche betragt der Selbstbehalt die Halfte.

Leistungen bei Kindernach-
versicherung

Wird fir ein eigenes Kind die Nachversicherung beantragt, wird als Versicherungsleistung firr jeden der ersten 12 Monate
ab Geburt des Kindes der fiir das Kind jeweils zu entrichtende Beitrag gutgeschrieben, solange Sie die Versicherung in
diesem Tarif flr sich und das Kind in dem genannten Zeitraum aufrechterhalten. Entsprechendes gilt fir den 13. bis 24.
Monat nach Geburt des Kindes, solange auch der andere Elternteil gemeinsam mit der versicherten Person und dem Kind
ab dessen Geburt in den genannten Zeitraumen in diesem Tarif versichert ist.

Besondere Bedingungen fiir
Personen in Berufsausbildung

Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden.

Die Besonderen Bedingungen entfallen fir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,

b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.

Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter a) bis c¢) genannten Ereignis-
se folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergeflihrt. Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch
Einreichen eines geeigneten Nachweises nachzuweisen. Ab diesem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fur den Neuzu-
gang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter entspricht.

In den Beitrégen fiir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
fur die Bildung einer Alterungsriickstellung vorgesehen.

Flr die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der fir die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes ,A“ gekennzeichnet.

Umwandlungsoption

. Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
option

. Ereignisse fir die Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2. genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewiinschten Krankheitskostentarif oder
der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der versi-
cherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsrickstellung. Wurde flr diesen Tarif eine Er-
schwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungsein-
schrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fir den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine Erschwe-
rung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren. Zwischen-
zeitlich neu aufgetretene Krankheiten flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:
a) Erlangung des Facharzttitels,

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt,

c) Niederlassung,
)

d) Einmalig bei EheschlieRung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austbung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind),

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieffen,

kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht fir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fiir die Kindernachversicherung
versichert wurden.
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3. Frist zur Wahrnehmung der Optionen Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

¢) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

H Bonifikation

1. Gesundheitsbonus Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung)
erhalten.
2. Verhaltensbonus Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat und/oder Wirtschaftlich-

keit einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer weitere Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang
und Voraussetzungen der Gesundheits- und Verhaltensboni werden vom Versicherer zu Beginn jedes Versicherungsjahres

festgelegt.
3. Auszahlung Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.
| Beitragsanpassung Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemafd § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsrickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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KGH-N

VG578

fuir stationare Krankenhausbehandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir stationare Krankenhausbehandlung fiir Arzte und Zahnarzte und deren Familienangehérige nach Vorleistung einer bei

d

AXA Krankenversicherung besteh

Grundversicherung

Tarif/Klasse

KGH 2-N und KGH 2 IP

A Leistungen des Versicherers

Volle Erstattung der verbleibenden erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung nach Vorleistung einer bei AXA Krankenversiche-
rung bestehenden — der Versicherungspflicht gem. § 193 Abs. 3 VVG entsprechenden — Versicherung flr Allgemeine Regel-
leistungen im Krankenhaus (Grundversicherung).

Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Krankenhausnebenkosten,
Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus
bei Inanspruchnahme eines

Zweibettzimmers und privatarztlicher Behandlung
als Wahlleistung gemaf Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder der
2. Pflegeklasse,
soweit diese die Leistungen der Grundversicherung ubersteigen.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Geblhrenordnungen* werden fir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der GebUhrenordnung
fur Arzte erstattet, wenn eine rechtsgliltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméaf § 2 der Gebuhrenordnung fur
Arzte getroffen wurde.

Serviceleistungen stationare Behandlung: Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete
Krankenhauser, informieren Sie (iber Behandlungsmethoden und holen fiir Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein
Ricktransport aus dem Ausland notwendig, organisieren wir diesen.

B Ersatzleistung und Selbstbehalt

1) Wird Unterbringung im Einbettzimmer berechnet, ist ein Selbstbehalt in Héhe von 50,— Euro je Tag zu tragen.

Erfolgt die Unterbringung zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nach den §§ 2, 5 und 6 BPflV, wird als Ersatzleis-
tung ein Krankenhaustagegeld von 30,— Euro gezahlt.

2) Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale
in Hohe von 500,— Euro gezahlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechende Vielfache.

C Zusatzleistung fiir eine Begleit-
person bei Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft einer das Kind begleitenden Bezugs-
person entstehen.

Voraussetzungen:
1. Das Kind hat sein 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.
2. Die Bezugsperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 BPflV
abgegolten.

Die Kosten werden fur langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz der Wahlleistung flir ein Zwei-

bettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

D Zusatzleistung fiir ambulante
Aufnahme- und Abschluss-
untersuchung als Privatpatient

Volle Erstattung der rein arztlichen Kosten der ambulant im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen
Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidationsberechtigten Kran-
kenhaus- oder Belegarzt.

E Besondere Bestimmungen

Berechnen die Krankenh&user nicht nach der BPflV, sondern nach Pflegeklassen, so entspricht die
1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer, die

2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die

3. Pflegeklasse der allgemeinen Krankenhausleistung nach § 2 BPfIV eines Krankenhauses.

Bei verschiedenen Unterbringungsarten wahrend eines Krankenhausaufenthaltes wird anteilig der Zeit der Unterbringung
geleistet. Den Nachweis Uber die Unterbringungsart hat der Versicherungsnehmer zu fihren.

F Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt
der Umwandlungsoptionen

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hoheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht flr Tarife, die auch Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen flr Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Auslibung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewinschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Bericksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir den Tarif EL-N eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung im Tarif EL Bonus-N
waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. filhren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse ko einen Wechsel ermoéglich
a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.
)

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austibung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).
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g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption nach g) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachver-
sicherung versichert wurden.

3) Frist zur Wahrnehmung der Option Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

G Versicherungsfahigkeit 1. Versicherungsfahig sind Angehdrige der Heilberufe Arzt und Zahnarzt sowie ihre Familienangehdrigen, soweit sie mit
ihnen in hauslicher Gemeinschaft leben. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit — auch einer versicherten Person — ist
dem Versicherer unverzlglich schriftlich anzuzeigen.

2. Bei der Anzeige kann der Versicherungsnehmer wahlen, ob er jeweils mit Wirkung ab dem néachsten auf die Anzeige
folgenden Monatsende das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person entweder ohne Einhaltung einer Frist kiin-
digen oder in einem Tarif mit gleichartigen Leistungen, flir den Versicherungsfahigkeit besteht, fortsetzen will. Hinsicht-
lich der Beitragsberechnung gilt § 8a Abs. 2 MB/KK 2009.

3. Unterbleibt die rechtzeitige Anderungsanzeige, und stellt der Versicherer selbst fest, dass die Versicherungsfahigkeit
weggefallen ist, gilt das zu 2. Gesagte entsprechend. Trifft der Versicherungsnehmer binnen eines Monats nach Auffor-
derung keine Wahl, gilt die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses aus Tarif KGH 2-N in KG 2 als vereinbart; der
Versicherer wird den Versicherungsnehmer auf diese Folge in seiner Aufforderung hinweisen.

4. Der Tarif KGH 2-N kann nur zusammen mit dem Tarif VA 100/2-N der AXA Krankenversicherung abgeschlossen werden.
Endet der Tarif VA 100/2N, so endet auch die Versicherungsfahigkeit nach Tarif KGH 2-N. Der Versicherte kann dann in-
nerhalb von zwei Monaten nach der Mitteilung Uber die Beendigung des Tarifes KGH 2-N unter Anrechnung der erworbe-
nen Rechte in den Tarif KG 2 wechseln. Hinsichtlich der Beitragsberechnung gilt § 8a Abs. 2 MB/KK 2009.

H Besondere Bedingungen fiir 1. Medizinstudenten und ihre nicht berufstatigen Ehegatten, sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
Medizinstudenten sowie ihre in hauslicher Gemeinschaft lebenden Kinder, sofern diese das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
kénnen zu Besonderen Bedingungen versichert werden.

Wahrend der Versicherungszeit zu diesen Besonderen Bedingungen lautet die Tarifbezeichnung KGH 2 IP.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen mit Ablauf des Monats, in dem

— die Versicherungsfahigkeit endet (insbesondere mit Vollendung des 34. Lebensjahres),

— die Ausbildung bzw. das Studium vorzeitig aufgegeben oder mehr als 12 Monate unterbrochen wird,

— die fUr die Laufzeit dieser Besonderen Bedingungen vorgesehene Hochstdauer von 36 Monaten erreicht wird.

Eine einmalige nahtlose Verlangerung der Laufzeit um maximal 36 Monate ist fur jede versicherte Person mdglich, solan-
ge sie versicherungsfahig ist, insbesondere das Studium noch andauert und das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet
wurde. Von diesem Zeitpunkt an ist der Beitrag nach dem dann erreichten Alter zu zahlen. Die Verlangerung der Laufzeit
muss innerhalb von 2 Monaten nach Ablauf der 36 Monate beantragt und das Bestehen der Versicherungsfahigkeit auf
Verlangen des Versicherers nachgewiesen werden.

3. Vom 1. des auf den Fortfall folgenden Monats an wird die Versicherung zu den normalen Bedingungen fortgesetzt, so-
fern der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis nicht innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt des Beendigungs-
grundes kiindigt. Von diesem Zeitpunkt an ist der Beitrag nach dem dann geltenden Eintrittsalter zu zahlen.

| Beitragsriickerstattung Nr. 14, TB 2009 wird fur Versicherte nach Tarif KGH 2 IP um folgenden Wortlaut erganzt:
4) Fir die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen ist Voraussetzung, dass

a) Versicherungsleistungen wahrend der gesamten Versicherungsdauer nach Tarif KGH 2 IP nicht in Anspruch genommen
wurden,

b) die versicherte Person nach Beendigung des Tarifs KGH 2 IP mindestens bis zum 36. Monat nach dessen Versicherungs-
beginn mit einer Krankheitskostenvoll- oder Krankheitskostenzusatzversicherung oder einer Optionsversicherung bei
der AXA Krankenversicherung versichert bleibt (ausgenommen, wenn die versicherte Person vor Ablauf der 36 Monate
verstirbt).

Die Auszahlung oder Gutschrift erfolgt frihestens im 4. Versicherungsjahr nach Versicherungsbeginn des Tarifes KGH 2 IP.

5) Fir die Hohe der Beitragsriickerstattung ist die monatliche Rate fiir den Tarif KGH 2 IP zu dessen Versicherungsbeginn
mafgeblich.

Die Absatze (1) bis (3) der Tarifbedingung Nr. 14 bleiben unverandert.

GUltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 01,2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in Tarif KGH 2-N durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wirden Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten. Die Portabilitat gilt nicht fir
den Tarif KGH 2 IP.
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PRAXmed-N
fiir ambulante und stationare Heilbehandlung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 11l Krankheitskostentarif fiir Arzte

Tarif PRAXmed-N

A Selbstbehalt pro Versicherungsjahr 960,- Euro

Flr Kinder und Jugendliche gilt bis zum 31. Dezember des Jahres, in dem diese das 19. Lebensjahr vollenden, die Halfte
des oben genannten Selbstbehaltes. Leistungen fiir Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen und Schutz-
impfungen unterliegen nicht dem Selbstbehalt.

B Leistungen des Versicherers Der Versicherer erstattet
1. Erstattung bei ambulanter 100 %
Behandlung fiir ambulante Heilbehandlung — auRer Psychotherapie — einschlieflich Arznei- und Verbandmittel.

100 %
flr Vorsorgeuntersuchungen nach gesetzlichen Programmen ohne Einhaltung von Altersgrenzen.
Flr ambulante Psychotherapie erstattungsfahige Aufwendungen je Versicherungsfall zu

100 %
fur die 1. bis zur 30. Sitzung,

80 %
fur die 31. bis zur 60. Sitzung,

70%
ab der 61. Sitzung.

100 %

fur Hilfsmittel gemaR Nr. 11 Abs. 3 TB 2009 — aufer Sehhilfen —, sofern der Versicherte den Versicherer mit deren Be-
schaffung beauftragt. Dabei kann ein Hilfsmittel unter Beachtung des individuellen, medizinisch notwendigen Bedarfs und
der Wirtschaftlichkeit entweder Uber den Versicherer bezogen oder auch leihweise von ihm zur Verfligung gestellt werden.
Kann ein Hilfsmittel weder vom Versicherer beschafft noch Uber ihn bezogen werden, erstattet der Versicherer die adaqua-
ten Aufwendungen.

Beauftragt der Versicherte den Versicherer nicht mit der Beschaffung und beschafft sich ein Hilfsmittel gemaf Nr. 11
Abs. 3 TB 2009 — aufer Sehhilfen — anderweitig, so ist der Versicherer berechtigt, die Erstattung auf

75%
der erstattungsfahigen Aufwendungen zu kirzen.
Der Versicherer macht von seiner Kurzungsbefugnis auf 75 % der erstattungsfahigen Aufwendungen keinen Gebrauch bei
— orthopadischen Schuhzurichtungen/Schuheinlagen sowie Bandagen;
— Hilfsmitteln mit summenmasiger Begrenzung gemaf Nr. 11 Abs. 3 TB 2009;

— Hilfsmitteln, die im Rahmen einer unfallbedingten Behandlung aus medizinischen Grliinden unmittelbar nach dem Unfall
bezogen werden mussten. Die Unmittelbarkeit wird vom Versicherer immer dann anerkannt, falls der Zeitraum zwischen
dem Unfall und der Versorgung mit dem Hilfsmittel 2 Tage nicht Ubersteigt.

100 %

flr Sehhilfen (Brillenglaser, Brillengestelle, Kontaktlinsen). Die Gesamtleistung flr zwei aufeinanderfolgende Versicherungs-
jahre ist auf insgesamt 250,— Euro begrenzt. Ein Anspruch bis zu 250,— Euro besteht auch im ersten Versicherungsjahr.

100 %
flr Heilmittel.
100 %

der Transportkosten zu oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung/Therapieeinrichtung bei
arztlich bestatigter Gehunfahigkeit sowie bei Unfall/Notfall, wenn flir die Erstversorgung eine stationare Behandlung nicht
erforderlich ist.

100 %
fur Schutzimpfungen gemas Nr. 11 Abs. 4 TB 2009.
Nicht erstattungsfahig sind Behandlung durch Heilpraktiker und ambulante Kuren.
Serviceleistungen ambulante Behandlung Hilfsmittel, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie, insbesondere auch bei Notwendigkeit psychotherapeu-
tischer Behandlung, liber Behandlungsmethoden, nennen lhnen Behandler und sind bei der Terminvereinbarung behilflich.
Bei den Hilfsmitteln, die wir zur Verfligung stellen, organisieren wir dartber hinaus Ihre Versorgung. Wir stehen lhnen bei
Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen jederzeit aufgrund lhres Autrages zur Verfigung. Benétigen Sie aufgrund einer chro-
nischen Erkrankung Uber einen langen Zeitraum Medikamente, erhalten Sie Informationen Uber die Moglichkeiten einer
optimalen wirksamen Medikation.

2) Erstattung bei stationarer 100 %
Behandlung flir Kosten einer stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung.

Erstattungsfahig sind alle Kosten flir: Krankenhauspflege, Verpflegung und Unterkunft, privatarztliche Heilbehandlung, Heb-
ammen und medizinisch notwendige Transporte zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus bei Inanspruch-
nahme eines Ein- oder Zweibettzimmers.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebiihrenordnungen“ werden fiir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen flir die Operation selbst, nicht jedoch fiir sonstige im Gebihrenverzeichnis fiir arztliche Leistungen auf-
geflihrte Nummern, im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der GebUhrenordnung
fiir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgiiltige, individuelle ,abweichende Vereinbarung” geméaf § 2 der Geblhrenordnung fir
Arzte getroffen wurde.

Serviceleistungen stationare Behandlung:

Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an. Wir nennen lhnen geeignete Krankenhauser, informieren Sie Gber Behand-
lungsmethoden und holen flr Sie eine arztliche Zweitmeinung ein. Ist ein Ricktransport aus dem Ausland notwendig,
organisieren wir diesen.
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3) Ersatzleistungen

4) Zusatzleistungen fur eine Begleit-
person bei stationarer Behandlung
von Kindern

5) Zahnarztliche Behandlung

Pauschale bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung in Héhe von  500,- Euro
— bei Mehrlingsgeburten das entsprechend Vielfache

Bei Verzicht auf versicherte stationare Leistungen gilt Folgendes:
Ersatzleistung pro Tag

— bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

— Unterbringung im Mehrbettzimmer

40,- Euro
30,- Euro

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft fur eine Begleitperson entstehen.
Voraussetzungen:

1. Das Kind hat das 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.

2. Die Begleitperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 BPflV
abgegolten.

Die Kosten werden fir langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz der Wahlleistung fur ein Zwei-
bettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

Zahnarztliche und kieferorthopadische Behandlung sowie Zahnersatz sind in diesem Tarif nicht versichert.

C Beitragsfreiheit fiir Kinder nach der
Geburt

Sofern die Kindernachversicherung innerhalb von zwei Monaten nach der Geburt angemeldet wird, und das Kind drei Ver-
sicherungsjahre in Tarif PRAXmed-N versichert bleibt, besteht wahrend des Geburtsmonats und der darauffolgenden

5 Kalendermonate fir Kinder in Tarif PRAXmed-N beitragfreier Versicherungsschutz. Die Beitragsfreiheit wird vorschiissig
gewahrt und ist vom Versicherungsnehmer zurlick zu zahlen, wenn der Tarif PRAXmed-N vor Ablauf der drei Versicherungs-
jahre endet — ausgenommen bei Beendigung durch Pflichtversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder Tod.

D Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
optionen

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine hoherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausubung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen. Dies gilt nicht flr Tarife, die auch Leistungen fur Zahn-
behandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie enthalten, wenn die Leistungen fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie vor Auslbung der Option vom Versicherungsschutz nicht umfasst wurden.

Eine weitere Voraussetzung dieser Option ist, dass in dem gewlnschten Krankheitsvollkostentarif oder der beihilfekon-
formen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der ver-
sicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir den Tarif EL-N eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung im Tarif EL-N waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermaéglichen:
a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.
)

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den
Versicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1 x pro Kind).

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieRen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

E Bonifikationen
1) Gesundheitsbonus

2) Verhaltensbonus

3) Auszahlung

Fur leistungsfreie Versicherungsjahre kann der Versicherte jahrlich einen Gesundheitsbonus (Beitragsriickerstattung)
erhalten.

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen des Versicherten, die die Qualitat oder Wirtschaftlichkeit
einer Heilbehandlung steigern, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und Voraus-
setzungen des Verhaltensbonus werden vom Versicherer zu Beginn jeden Versicherungsjahres festgelegt.

Die Bonifikationen (Verhaltens- und Gesundheitsbonus) werden ausgezahlt.

F Beitragsanpassung

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemaf § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:

Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

G Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig nach Tarif PRAXmed-N sind als Versicherungsnehmer ausschlieBlich Arzte (Humanmediziner, nicht
Zahnarzte). Mitversicherbar nach Tarif PRAXmed-N sind der Ehe- bzw. Lebenspartner des Versicherungsnehmers sowie
deren Kinder, wenn und solange diese mit dem Versicherungsnehmer in hauslicher Gemeinschaft leben. Fiir den nach
Tarif PRAXmed-N mitversicherten Lebenspartner sowie dessen mitversicherte Kinder gilt die Einschrankung der
Leistungspflicht nach § 5 (1) g) MB/KK 2009 entsprechend; eine Behandlung durch den Versicherungsnehmer ist der
Behandlung eines Ehegatten- bzw. eines Elternteils gleichgestellt.

2. Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person endet insoweit fliir diese Person die Versicherung nach
Tarif PRAXmed-N.
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3. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit einer nach Tarif PRAXmed-N versicherten Person ist dem Versicherer innerhalb
eines Monats schriftlich mitzuteilen. Bei der Anzeige kann der Versicherungsnehmer wahlen, ob er das Versicherungsver-
haltnis fur die versicherte Person zum nachsten auf die Anzeige folgenden Monatsende ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen will oder mit dem auf die Anzeige folgenden Monatsersten in einem Tarif mit gleichartigen Leistungen, fur den
Versicherungsfahigkeit besteht, fortsetzen will. Fir Mehrleistungen kénnen dabei besondere Bedingungen vereinbart
werden. Hinsichtlich der Beitragsberechnung gilt § 8a Abs. 2 MB/KK 2009.

4. Unterbleibt die fristgeméaRe Anzeige bzw. stellt der Versicherer den Wegfall der Versicherungsfahigkeit selbst fest, so
gelten die Regelungen unter 2. zum Monatsende bzw. Monatsersten, der auf den Zeitpunkt der Kenntnisnahme durch
den Versicherer folgt. Hierbei ist der Tarifwechsel insofern eingeschrankt, dass die Fortsetzung ohne erneute Gesund-
heitsprifung nur in einem Tarif mit stationaren Allgemeinen Krankenhausleistungen erfolgen kann.

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gilltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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ZA-N
fiir zahnarztliche Behandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir zahnarztliche Behandlung fiir Arzte und Medizinstudenten und ihre Familienangehorigen

Tarif/Klasse ZA 25N, 25 IP

A Leistungen des Versicherers 25%

des Rechnungsbetrages fiir ambulante zahnérztliche Behandlung einschlieBlich Zahnersatz und Kieferregulierungen.
Fahrtkosten zur oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten zahnarztlichen Heilbehandlung werden bei arztlich
bestatigter Gehunfahigkeit erstattet. Kosten flir prophylaktische Leistungen nach den Nummern 100, 101, 102 und 400
der GOZ werden nicht erstattet. Die Leistung ist pro versicherte Person und Versicherungsjahr begrenzt auf einen Hochst-
satz von

127,82 Euro.

Aufwendungen flir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste | aufgefiihrten Hochstbetragen.

Serviceleistungen: Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen
Ihnen Behandler und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Kostenvoranschlag Vor Beginn von MafRnahmen fiir Zahnersatz soll dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizini-
schen Notwendigkeit der Mafinahmen vorgelegt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unver-
zuglich zu prifen und den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

C Umwandlungsoption Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausubung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs- ohne e_meyte Gesundheitspr_ﬁfung und ohne Warf(ezeiten sowohl die Umste_llung in eingn bestehenden Tarif des Versiche-
optionen rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewlinschten Krankenkostenvollkosten-
tarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Berlicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermoglichen:
einer Option auf eine héherwertige a) Erlangung des Facharzttitels.
Krankheitskostenvollversicherung

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.

)

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslibung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der Versicherten Person (1x pro Kind).

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,

kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht flir versicherte Personen, die nach den Bestimmungen fir die Kindernachversicherung
versichert wurden.

3) Frist zur Wahrnehmung der Option Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uUber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

D Versicherungsfahigkeit nach Der Tarif ZA 25-N kann nur als Erganzung zu dem Tarif VA 100/2-N des Versicherers abgeschlossen werden. Mit Ende der
Tarif ZA 25-N Hauptversicherung endet auch die Versicherung nach Tarif ZA 25-N.

E Besondere Bedingungen fiir 1. Medizinstudenten und ihre nicht berufstatigen Ehegatten, sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
Medizinstudenten sowie ihre in hauslicher Gemeinschaft lebenden Kinder, sofern diese das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

kénnen zu Besonderen Bedingungen versichert werden.

Wahrend der Versicherungszeit zu diesen Besonderen Bedingungen lautet die Tarifbezeichnung ZA 25 IP. Die Besonderen
Bedingungen gelten nur, falls der Versicherte den Tarif ZA 25 IP des Versicherers abgeschlossen hat. Mit dem Fortfall
des Tarifs ZA 25 IP endet auch die Versicherung nach Tarif ZA 25 IP.

2. Die Besonderen Bedingungen entfallen mit dem Ablauf des Monats, in dem

— die Versicherungsfahigkeit endet (insbesondere mit Vollendung des 34. Lebensjahres),

— die Ausbildung bzw. das Studium vorzeitig aufgegeben oder mehr als 12 Monate unterbrochen wird,

— die fUr die Laufzeit dieser Besonderen Bedingungen vorgesehene Hochstdauer von 36 Monaten erreicht wird. Eine ein-
malige nahtlose Verlangerung der Laufzeit um maximal 36 Monate ist flir jede versicherte Person méglich, solange sie
versicherungsfahig ist, insbesondere das Studium noch andauert und das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet wurde.
Von diesem Zeitpunkt an ist der Beitrag nach dem dann erreichten Alter zu zahlen. Die Verlangerung der Laufzeit

muss innerhalb von 2 Monaten nach Ablauf der 36 Monate beantragt und das Bestehen der Versicherungsfahigkeit
auf Verlangen des Versicherers nachgewiesen werden.

Der Versicherungsnehmer hat dem Versicherer den Eintritt eines Beendigungsgrundes innerhalb eines Monats schrift-
lich anzuzeigen.
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F Beitragsriickerstattung

3. Vom 1. des auf den Fortfall folgenden Monats an wird die Versicherung zu den normalen Bedingungen fortgesetzt,
sofern der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis nicht innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt eines Beendi-
gungsgrundes kundigt. Von diesem Zeitpunkt an ist der Beitrag nach dem geltenden Eintrittsalter zu zahlen.

Die Tarifbedingung Nr. 14 TB 2009, Teil Il der AVB MB/KK 2009, erhalt fir Versicherte nach Tarif ZA 25 IP folgenden
Wortlaut:

4) Fur die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen ist Voraussetzung, dass

a) Versicherungsleistungen wahrend der gesamten Versicherungsdauer nach Tarif ZA 25 IP nicht in Anspruch genommen
wurden,

b) die versicherte Person nach Beendigung des Tarifs ZA 25 IP mindestens bis zum 36. Monat nach dessen Versicherungs-
beginn mit einer Krankheitskostenvoll- oder Krankheitskostenzusatzversicherung oder einer Optionsversicherung bei der
AXA Krankenversicherung versichert bleibt (ausgenommen, wenn die versichertePerson vor Ablauf der 36 Monate ver-
stirbt).

Die Auszahlung oder Gutschrift erfolgt frihestens im 4. Versicherungsjahr nach Versicherungsbeginn des Tarifes ZA 25 IP.

5) Flr die Hohe der Beitragsrlickerstattung ist die monatliche Rate fir den Tarif ZA 25 IP zu dessen Versicherungsbeginn
mafgeblich.

Die Absatze (1) bis (3) der Tarifbedingung Nr. 14 TB 2009 bleiben unverandert.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 01/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.

Die Portabilitat gilt nicht fir den Tarif ZA 25 IP.
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fiir zahnarztliche Behandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir zahnarztliche Behandlung fiir Arzte und Medizinstudenten und ihre Familienangehorigen

Tarif

ZB 25-N

A Leistungen des Versicherers

25%
des Rechnungsbetrages fir
— ambulante zahnarztliche Behandlung (kein Zahnersatz),

— kieferorthopadische Behandlung, wenn die Manahme vor Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurde. Fahrt-
kosten zur oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten zahnarztlichen Heilbehandlung werden bei arztlich
bestatigter Gehunfahigkeit erstattet.

Die Erstattung von Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung richtet sich nach den
in der Sachkostenliste | genannten Leistungsinhalten und Hdchstpreisen.

Kosten flr Kieferregulierungen, die nach Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen wurden, Zahnersatz und prophylak-
tische Leistungen nach den Nummern 100, 101, 102 und 400 der GOZ werden nicht erstattet, sondern ergeben sich aus
dem Tarif VA100/2-N.

Die Leistungen werden fur alle Arten zahnarztlicher und kieferorthopadischer Behandlung wie folgt begrenzt:
Als Rechnungsbetrag werden

— im ersten Versicherungsjahr bis zu 1.278,23 Euro
— in den ersten zwei Versicherungsjahren bis zu 2.556,46 Euro
— in den ersten drei Versicherungsjahren bis zu 3.834,69 Euro
— in den ersten vier Versicherungsjahren bis zu 5.112,92 Euro
— in den ersten fUnf Versicherungsjahren bis zu 6.391,15 Euro
anerkannt.

Bei zu erstattenden Kosten entscheiden die einzelnen Behandlungsdaten, welchem Versicherungsjahr sie zugeordnet werden.
Bei unfallbedingter zahnarztlicher/kieferorthopadischer Behandlung entfallt die Leistungsbegrenzung.

Serviceleistungen: Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen
Ihnen Behandler und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
optionen

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifs kdnnen durch Ausubung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit hoheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewlinschten Krankenkostenvollkosten-
tarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flir den neuen Versicherungsschutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermaéglichen:

a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Austibung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieRen,
kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

C Versicherungsfahigkeit
nach Tarif ZB 25-N

Versicherungsfahig sind Humanmediziner (nicht Zahnarzte) sowie ihre Familienangehdrigen, soweit sie mit ihnen in haus-
licher Gemeinschaft leben. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit — auch einer versicherten Person — ist dem Versicherer
unverziglich schriftlich anzuzeigen.

Der Tarif ZB 25-N kann nur als Erganzung zu dem Tarif VA 100/2-N des Versicherers abgeschlossen werden. Mit Ende der
Hauptversicherung endet auch die Versicherung nach Tarif ZB 25-N.

Hinsichtlich des Vomhundertsatzes gemafd § 8b (1) MB/KK 2009 gilt:
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D Beitragsanpassung Der Versicherer kann unter den in § 8b (1) MB/KK 2009 genannten Voraussetzungen bereits bei einer Abweichung von
mehr als 5% die Beitrage des Tarifs anpassen.

Gltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kiindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
Mafgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Ubertragen.
Sollten allerdings Beitragsriickstande bestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurtckbehalten.
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fiir Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher Behandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir Material- und Laborkosten bei zahnarztlicher Behandlung fiir Zahnarzte und deren Familienangehorigen

Tarif/Klasse

ZZ-N

A Leistungen des Versicherers

100 %

des Rechnungsbetrages flr Material- und Laborkosten bei ambulanter zahnarztlicher Behandlung. Aufwendungen fur Hono-
rare sind nicht erstattungsfahig.

Aufwendungen flir gesondert berechnungsfahige zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der Versicherer bis zu
den in der Sachkostenliste | aufgeflihrten Hochstbetragen.

Serviceleistungen: Rufen Sie unser medizinisches Serviceteam an, wir informieren Sie Uber Behandlungsmethoden, nennen
Ihnen Behandler und sind bei Terminvereinbarungen behilflich.

B Kostenvoranschlag

Vor Beginn von MaRnahmen flir Zahnersatz soll dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizini-
schen Notwendigkeit der MaRnahmen vorgelegt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unver-
zlglich zu prifen und den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

C Umwandlungsoption

1) Umfang/Inhalt der Umwandlungs-
optionen

2) Ereignisse flr Inanspruchnahme
einer Option auf eine héherwertige
Krankheitskostenvollversicherung

3) Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifs konnen durch Ausubung dieser Option bei den unter Punkt 2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten sowohl die Umstellung in einen bestehenden Tarif des Versiche-
rers mit héheren als auch mit umfassenderen Leistungen verlangen, wenn in dem gewlinschten Krankenkostenvollkosten-
tarif oder der beihilfekonformen Krankheitskostenvollversicherung Versicherungsfahigkeit besteht.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung. Wurde fiir diesen Tarif eine
Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses oder einer Leistungs-
einschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungsschutz Folgendes: Eine
Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse konnen einen Wechsel ermaéglichen:

a) Erlangung des Facharzttitels.

b) Ernennung zum Oberarzt oder Chefarzt.

c) Niederlassung.

d) Einmalig bei EheschlieBung der versicherten Person. In diesem Fall behalten eingetretene Versicherungsfalle den Ver-
sicherungsschutz in dem Umfang, in dem er vor Auslbung der Option bestand.

e) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf
die Geburt/Adoption folgenden Tag.

f) Bei Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind).

g) Versicherte Personen, die erstmalig eine Krankheitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung abschliefen,

kénnen zu Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Umstellung verlangen, sofern vor dem Umstellungszeitpunkt
5 Versicherungsjahre lang ununterbrochener Versicherungsschutz bestand.

Die Umwandlungsoption g) gilt nicht flr versicherte Personen, die nach den Bestimmungen flr die Kindernachversicherung
versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option hat dem Versicherer unter Beifligung eines Nachweises uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zuzugehen:

a) Bei einer Umstellung nach g) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn
des 6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

D Versicherungsfahigkeit nach
Tarif ZZ-N

1. Versicherungsfahig sind Zahnarzte sowie ihre Familienangehdrigen, soweit sie mit ihnen in hauslicher Gemeinschaft
leben. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.

2. Bei der Anzeige kann der Versicherungsnehmer wahlen, ob er jeweils mit Wirkung ab dem néachsten auf die Anzeige fol-
genden Monatsende das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person entweder ohne Einhaltung einer Frist kindi-
gen oder in einem Tarif mit gleichartigen Leistungen, fir den Versicherungsfahigkeit besteht, fortsetzen will. Hinsichtlich
der Beitragsberechnung gilt § 8 a Abs. 2 MB/KK 2009.

3. Unterbleibt die rechtzeitige Anderungsanzeige, und stellt der Versicherer selbst fest, dass die Versicherungsfahigkeit
weggefallen ist, gilt das zu 2. Gesagte entsprechend. Trifft der Versicherungsnehmer binnen eines Monats nach Auffor-
derung keine Wahl, gilt die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses aus Tarif ZZ-N in Tarif Z 100 S-N als vereinbart.

4. Der Tarif ZZ-N kann nur als Erganzung zu einer der Versicherungspflicht gem. § 193 Abs. 3 VVG entsprechenden Krank-
heitskostenvollversicherung bei AXA Krankenversicherung AG abgeschlossen werden. Mit dem Ende der Hauptversiche-
rung endet auch die Versicherung nach Tarif ZZ-N.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 07/2010

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen

nachdem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaBgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer (ibertragen.
Sollten allerdings Beitragsrlickstande bestehen, kdnnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstéandigen Beitragsausgleich zurlckbehalten.

Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsrickstellung
entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Hohe des
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VG454
ARL
Auslandsreise-Langzeitversicherung fiir ambulante und stationire Heilbehandlung im Ausland
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 11l Krankheitskostentarif mit befristeter Vertragsdauer

Tarif/Klasse ARL

A Leistungen des Versicherers
1) Ambulante Behandlung im Ausland 100 %

des Rechnungsbetrages flir medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung einschlieBlich Arzneien, Heil- und Hilfsmittel.
Flr Sehhilfen werden als Rechnungsbetrag bis zu

256,- Euro anerkannt und bis zu

256,- Euro erstattet.

Ein erneuter Anspruch entsteht erst nach Ablauf von 24 Monaten, es sei denn, dass sich die Sehfahigkeit auf einem Auge
um mindestens 0,5 Dioptrien geandert hat.

Fahrtkosten zur oder von der nachsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung werden bei arztlich bestatigter
Gehunfahigkeit erstattet.

Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale in
Héhe von

767,— Euro gezahlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechend Vielfache.

2) Krankenhausbehandlung im Ausland Erstattung der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationéren Heilbehandlung im Krankenhaus
wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung zu
100 %.

Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Krankenhausnebenkosten,
Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

3) Zahnbehandlung und -ersatz im 100 %
Ausland des Rechnungsbetrages fiir medizinisch notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung und
80 %

des Rechnungsbetrages fir medizinisch notwendige(n) Zahnersatz einschlieBlich Kronen und Kieferregulierungen.

In den ersten Versicherungsjahren sind die Leistungen fir alle Arten zahnarztlicher Behandlung (einschlieBlich Zahnersatz)
und kieferorthopadischer Behandlung wie folgt begrenzt:

— Héchstleistung im 1. Jahr = 255,65 Euro
— Hochstleistung im 2. Jahr = 511,29 Euro
— Hochstleistung im 3. Jahr = 1.022,58 Euro
— Hdochstleistung im 4. Jahr = 1.533,88 Euro

— Hochstleistung im 5. und in den darauffolgenden Jahren = jeweils 2.556,46 Euro
Bei unfallbedingter zahnarztlicher/kieferorthopadischer Behandlung betragt die Hochstleistung jahrlich 2.556,46 Euro.

Vor Beginn von Manahmen flir Zahnersatz soll dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizini-
schen Notwendigkeit der MaRnahme vorgelegt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unver-
zlglich zu prifen und den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

4) Einschrankung der Leistungspflicht Nicht erstattungsfahig sind:

— ambulante Psychotherapie.

— Kuren und Rehabilitationsmanahmen. Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 18 und 19 (2) finden keine Anwendung.
— kunstliche Befruchtung und Sterilisation. Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 2 erhalt folgende Fassung:

Nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gilt als Versicherungsfall.

EntziehungsmaRnahmen. Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 17 findet keine Anwendung.

5) Rlcktransport aus dem Ausland 100 %

des Rechnungsbetrages. Fur auslandische Staatsangehdrige, die von der Bundesrepublik Deutschland aus voribergehend
ein anderes Ausland als das, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzen, aufsuchen, gilt ein Ricktransport aus diesem ande-
ren Ausland in die Bundesrepublik Deutschland als erstattungsfahig.

Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 5, finden sinngemafs Anwendung.

6) Uberfiihrungskosten aus dem 100 %
Ausland des Rechnungsbetrages
innerhalb Europas bis 5.000,- Euro
sonst bis 10.000,- Euro

B Besondere Bestimmungen

1) Geltungsbereich Der Versicherungsschutz ersteckt sich auf Heilbehandlung wahrend eines gemaf B 3 und B 4 befristeten Auslandsaufent-
haltes.

Als Ausland gelten fir deutsche Staatsangehdrige alle Lander und Gebiete auerhalb von Deutschland und fir auslandische
Staatsangehorige Deutschland.

2) Unterbrechung des Auslands- a) Erfolgt eine nur vorlibergehende Riickkehr ins Heimatland, so gilt nach Meldung durch den Versicherungsnehmer die

aufenthaltes Fortflihrung der Versicherung und die Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf das Heimatland bis zur Dauer von
3 Monaten als vereinbart. Zusatzlich gilt fir auslandische Staatsangehdrige, die von der Bundesrepublik Deutschland
aus ein anderes Ausland als das, dessen Staatsangehorigkeit sie besitzen, aufsuchen, die Ausdehnung des Versiche-
rungsschutzes auf dieses andere Ausland ebenfalls bis zur Dauer von 3 Monaten.

Ebenfalls gilt fur deutsche Staatsangehdrige, die vom Land ihres urspringlichen Auslandsaufenthaltes aus ein anderes
Ausland aufsuchen, die Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf dieses andere Ausland ebenfalls bis zur Dauer von
3 Monaten.
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3) Versicherungsfahigkeit

4) Versicherungsende

5) Abanderung der AVB

6) Wartezeiterlass

b) Abweichend zu der in a) genannten Dauer wird bei Aufenthalt in folgenden Staaten als Unterbrechung des urspriinglichen
Auslandsaufenthaltes Versicherungsschutz insgesamt flir maximal 30 Tage im Jahr gewahrt: Schweiz, USA, Kanada,
Australien, Neuseeland, Sldkorea, Japan, Hong Kong und Taiwan.

Bei Aufenthalt in den USA und der Schweiz wird Versicherungsschutz insgesamt fiir maximal 30 Tage im Jahr gewahrt.
Mehrere Aufenthalte in den genannten Staaten werden zusammengerechnet. Die Berechnung der Dauer des Auslands-
aufenthaltes erfolgt unter Einbeziehung des Ein- und Ausreisetages.

Versicherungsfahig sind deutsche und auslandische Staatsangehorige, die sich mindestens ein Jahr ununterbrochen im
Ausland aufhalten. Auslandische Staatsblrger sind nur mit befristeter Aufenthaltsgenehmigung versicherbar. Mit Erteilung
einer unbefristeten Aufenthaltsgenehmigung endet die Versicherungsfahigkeit.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet — aufer in Fallen von AVB, Teil |, §§ 13-15 — mit Ablauf des Monats, in dem
— die Versicherungsfahigkeit endet,
— die Hochstvertragsdauer von 5 Jahren erreicht ist.

(Die Hochstvertragsdauer kann durch Vereinbarung zum Beitrag des dann erreichten Eintrittsalters maximal um 5 Jahre
verlangert werden).

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Eintritt des Beendigungsgrundes dem Versicherer innerhalb eines Monats
schriftlich mitzuteilen. Die Versicherung kann bei deutschen Staatsangehdrigen dann ohne erneute Risikoprifung nach den
Tarifen AM 100/K 1 fortgeflihrt werden. Die bereits zurlickgelegte Versicherungszeit wird dabei auf die Wartezeiten ange-
rechnet.

Der Versicherungsschutz endet darliber hinaus nach Ablauf von 30 Tagen bei Unterbrechung des urspriinglichen Auslands-
aufenthaltes in einem der in B (2) (b) genannten Staaten. Hinsichtlich der Fristberechnung gilt der letzte Satz von B (2) (b).

Uber die Dauer von 30 Tagen hinaus wird bei Unterbrechung des urspriinglichen Auslandsaufenthaltes in einem der in
B (2) (b) genannten Staaten Versicherungsschutz gewahrt, wenn

— der Versicherungsnehmer die beabsichtigte Reise vor Reiseantritt anzeigt, und

— der Versicherungsnehmer sich mit einem Zuschlag gemaf der zum Zeitpunkt der Reise bei der AXA Krankenversicherung
Ublichen Hohe fur das Reiseland fur die Zeit des Aufenthaltes einverstanden erklart. Der Zuschlag wird nach Ablauf der
in Nr. (4) geregelten 30 Tagesfrist berechnet, jedoch nicht flr den Monat, in den das Ende des 30-tagigen Versicherungs-
schutzes fallt. Der Zuschlag ist bis zum Ende des Monates zu zahlen, in dem die Reise endet,

— bei Reiseland USA der Versicherungsnehmer vor Reiseantritt eine entsprechende Entsendebescheinigung seines Arbeit-
gebers vorlegt.

Es gelten nicht:

Teil I, § 1 (4);

Teil I, § 3;

Teil Il, TB 2009 Nr. 4, 10a, 14, 18, 19 (2), 26, 30;

Teil Il, TB 2009 Nr. 1a (1) erster Satz, erhalt folgende Fassung:

Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages bei Aufenthalten in Landern mit héheren durchschnittlichen
Gesundheitskosten als in der Bundesrepublik Deutschland von einem angemessenen Beitragszuschlag abhangig machen.

Alle Wartezeiten entfallen.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2009
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Auslandsreise-Langzeitversicherung fiir ambulante und stationire Heilbehandlung im Ausland
Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 11l Krankheitskostentarif mit befristeter Vertragsdauer

2) Krankenhausbehandlung im Ausland

3) Zahnbehandlung und -ersatz im
Ausland

4) Einschrankung der Leistungspflicht

5) Ricktransport aus dem Ausland

6) Uberfiihrungskosten aus dem
Ausland

Tarif/Klasse ARL-Basis
A Leistungen des Versicherers
1) Ambulante Behandlung im Ausland 100 %

des Rechnungsbetrages flr medizinisch notwendige ambulante Heilbehandlung einschlieBlich Arzneien, Heil- und Hilfsmittel
ohne Sehhilfen.

Fahrtkosten zur oder von der néchsterreichbaren geeigneten ambulanten Heilbehandlung werden bei arztlich bestatigter
Gehunfahigkeit erstattet.

Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale in
Héhe von 256,— Euro gezahlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechend Vielfache.

100 %

der erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung im Krankenhaus wegen Krank-
heit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Allgemeine Krankenhausleistungen in Krankenhausern, die der Bundespflege-
satzverordnung (BPflV) bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegen, und medizinisch notwendige Transportkosten zum
oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

Erstattungsfahig sind auch Kosten fir Belegarzt, Beleghebammen und -entbindungspfleger.

Bietet das aufgesuchte Krankenhaus keine Allgemeinen Krankenhausleistungen (3. Pflegeklasse) an oder rechnet das auf-
gesuchte Krankenhaus nicht nach der Bundespflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz ab, wird als tag-
liche Leistung ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 270,— Euro gezahlt; liegen die tatsachlich entstandenen Krankenhaus-
kosten in der Summe niedriger, werden maximal die tatsachlichen Kosten erstattet. Zum 1.1. eines Jahres, erstmals zum
1.1.2006, wird das als tagliche Leistung gezahlte Krankenhaustagegeld entsprechend der Entwicklung der vom Statisti-
schen Bundesamt im Statistischen Jahrbuch veréffentlichen Preise fur stationare Gesundheitsdienstleistungen angepasst.

100 %
des Rechnungsbetrages flr medizinisch notwendige ambulante zahnarztliche Behandlung und
60 %
des Rechnungsbetrages fur medizinisch notwendigen Zahnersatz einschlieflich Kronen und Kieferregulierungen.

In den ersten Versicherungsjahren sind die Leistungen fiir alle Arten zahnarztlicher Behandlung (einschlieBlich Zahnersatz)
und kieferorthopadischer Behandlung wie folgt begrenzt:

— Hdochstleistung im 1. Jahr = 255,65 Euro

— Hdochstleistung im 2. Jahr = 511,29 Euro

— Hoéchstleistung im 3. Jahr = 1.022,58 Euro

— Héchstleistung im 4. Jahr = 1.533,88 Euro

— Hochstleistung im 5. und in den darauffolgenden Jahren = jeweils 2.556,46 Euro

Bei unfallbedingter zahnarztlicher/kieferorthopadischer Behandlung betragt die Hochstleistung jahrlich 2.556,46 Euro.

Vor Beginn von Manahmen fiir Zahnersatz soll dem Versicherer ein Heil- und Kostenplan mit Begriindung der medizini-
schen Notwendigkeit der MaRnahme vorgelegt werden. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen Kostenvoranschlag unver-
zlglich zu prifen und den vertraglichen Leistungsbetrag verbindlich bekanntzugeben.

Nicht erstattungsfahig sind:
— ambulante Psychotherapie
— Kuren und Rehabilitationsmanahmen. Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 18 und 19 (2) finden keine Anwendung.
— kiinstliche Befruchtung und Sterilisation. Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 2 erhalt folgende Fassung:
Nicht rechtswidriger Schwangerschaftsabbruch gilt als Versicherungsfall.
— Entziehungsmafinahmen. Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 17 findet keine Anwendung.

100 %

des Rechnungsbetrages. Flr auslandische Staatsangehérige, die von der Bundesrepublik Deutschland aus voriibergehend
ein anderes Ausland als das, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzen, aufsuchen, gilt ein Rlcktransport aus diesem ande-
ren Ausland in die Bundesrepublik Deutschland als erstattungsfahig.

Die AVB, Teil Il, TB 2009 Nr. 5, finden sinngemaft Anwendung.

100 %
des Rechnungsbetrages
innerhalb Europas bis 5.000,- Euro
sonst bis 10.000,- Euro

B Besondere Bestimmungen
1) Geltungsbereich

2) Unterbrechung des Auslands-
aufenthaltes

Der Versicherungsschutz ersteckt sich auf Heilbehandlung wahrend eines gemaf B 3 und B 4 befristeten Auslandsaufent-
haltes. Als Ausland gelten fiir deutsche Staatsangehdrige alle Lander und Gebiete auBerhalb von Deutschland und fir aus-
landische Staatsangehdrige Deutschland.

a) Erfolgt eine nur voribergehende Riickkehr ins Heimatland, so gilt nach Meldung durch den Versicherungsnehmer die
Fortflihrung der Versicherung und die Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf das Heimatland bis zur Dauer von
3 Monaten als vereinbart. Zusatzlich gilt fir auslandische Staatsangehoérige, die von der Bundesrepublik Deutschland
aus ein anderes Ausland als das, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzen, aufsuchen, die Ausdehnung des Versiche-
rungsschutzes auf dieses andere Ausland ebenfalls bis zur Dauer von 3 Monaten.

Ebenfalls gilt fur deutsche Staatsangehdrige, die vom Land ihres urspringlichen Auslandsaufenthaltes aus ein anderes
Ausland aufsuchen, die Ausdehnung des Versicherungsschutzes auf dieses andere Ausland ebenfalls bis zur Dauer von
3 Monaten.
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3) Versicherungsfahigkeit

4) Versicherungsende

5) Abanderung der AVB

6) Wartezeiterlass

b) Abweichend zu der in a) genannten Dauer wird bei Aufenthalt in den folgenden Staaten als Unterbrechung des urspriing-
lichen Auslandsaufenthaltes Versicherungsschutz insgesamt fir maximal 30 Tage im Jahr gewahrt: Schweiz, USA,
Kanada, Australien, Neuseeland, Stdkorea, Japan, Hong Kong und Taiwan. Mehrere Aufenthalte in den genannten Staa-
ten werden zusammengerechnet. Die Berechnung der Dauer des Auflandsaufenthaltes erfolgt unter Einbeziehung des
Ein- und Ausreisetages.

Versicherungsfahig sind deutsche und auslandische Staatsangehdrige, die sich mindestens ein Jahr lang im Ausland auf-
halten. Auslandische Staatsblrger sind nur mit befristeter Aufenthaltsgenehmigung versicherbar. Mit Erteilung einer unbe-
fristeten Aufenthaltsgenehmigung endet die Versicherungsfahigkeit.

Die Versicherung nach diesem Tarif endet auBer in Fallen von AVB, Teil |, §§ 13, 15 mit Ablauf des Monats, in dem
— die Versicherungsfahigkeit endet,
— die Hochstvertragsdauer von 5 Jahren erreicht ist.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Eintritt des Beendigungsgrundes dem Versicherer innerhalb eines Monats
schriftlich mitzuteilen.

Der Versicherungsschutz endet darlber hinaus abweichend von Nr. 4 TB 2008 nach Ablauf von 30 Tagen bei bei Unterbre-
chung des urspringlichen Auslandsaufenthalte in einem der in B (2) (b) genannten Staaten. Hinsichtlich der Fristberech-
nung gilt der letzte Satz von B (2) (b).

Uber die Dauer von 30 Tagen hinaus wird bei Unterbrechung des urspriinglichen Auslandsaufenthaltes in einem der in
B (2) (b) genannten Staaten Versicherungsschutz gewahrt, wenn

— der Versicherungsnehmer die beabsichtigte Reise in die USA oder die Schweiz vor Reiseantritt anzeigt, und

— der Versicherungsnehmer sich mit einem Zuschlag gemas der zum Zeitpunkt der Reise bei der AXA Krankenversicherung
Ublichen Hohe fiir das Reiseland fiir die Zeit des Aufenthaltes einverstanden erklart. Der Zuschlag wird nach Ablauf der
in Nr. (4) geregelten 30 Tagesfrist berechnet, jedoch nicht flir den Monat, in den das Ende des 30tagigen Versicherungs-
schutzes fallt. Der Zuschlag ist bis zum Ende des Monates zu zahlen, in dem die Reise endet,

— bei Reiseland USA der Versicherungsnehmer vor Reiseantritt eine entsprechende Entsendebescheinigung seines Arbeit-
gebers vorlegt.

Es gelten nicht:
Teil I, § 1 (4); Teil Il, TB 2009 Nr. 4, 10a, 14, 17, 18, 19 (2), 26, 30.
Teil Il, TB 2009 Nr. 1a (1) erster Satz, erhalt folgende Fassung:

Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages bei Aufenthalten in Landern mit héheren durchschnittlichen
Gesundheitskosten als in der Bundesrepublik Deutschland von einem angemessenen Beitragszuschlag abhangig machen.

Alle Wartezeiten entfallen.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2009
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Wichtige Kundeninformationen zum Tarif ARL-Basis*)

Bitte beachten Sie unbedingt den unten stehenden Hinweis!

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

mit der Wahl des Tarifs ARL-BASIS haben Sie sich fiir eine Krankenversicherung ent-
schieden, die lhnen einen hervorragenden Basisschutz bei langfristigen Auslands-
aufenthalten bietet.

Wir méchten Sie mit diesem Merkblatt aber nochmals auf eine meist erhebliche
Eigenbeteiligung bei stationaren Behandlungen im Ausland aufmerksam machen.

Arztliche Leistungen werden im Ausland in der Regel als privatérztliche Leistungen
liquidiert. In vielen Landern gilt die freie Preisgestaltung.

Durch die freie Preisgestaltung konnen die Kosten um ein Vielfaches hoher liegen
als bei einer vergleichbaren Behandlung in Deutschland. (Beispiel USA: 300 % bis
800 % erhohtes Kostenniveau).

Kostenbeispiel fir eine stationare Behandlung fir 4 Tage nach einem Herzinfarkt in
den USA:

Angefallene Kosten:

Bereitstellung des Betts mit

1 Ubernachtung auf Intensivstation 7.400,00 $
Bereitstellung des Betts mit

2 Ubernachtungen auf internistischer Station 11.000,00 $
Medikamentengabe /Apothekenbereitstellungskosten 35.183,00 $
Herzschrittmacher 6.390,00 $
Sonstige Bereitsstellungskosten 7.000,00 $
Bereitstellungskosten fiir Labor 6.969,00 $
Bereitstellungskosten fir OP-Nutzung 1.375,00 $
Bereitstellungskosten fir Kardiologie 25.718,20 $
Blutkonserven 1.668,00 $
Sonstige Bereitstellungskosten fiir OP 443,00 $
EKG 1.493,60 $
Berechnung von Mehrkosten ohne Versicherungsschutz 3.164,00 $
Arztliche Leistungen 3.471,00 $
Total in USD 111.247,80 $
Total in Euro 92.498,40 Euro

Erstattungsfahige Kosten aus dem Tarif ARL-Basis:

Krankenhaustagegeld von 270, Euro flr 4 Tage 1.080,00 Euro

Eigenanteil fiir den Kunden 91.418,40 Euro

Mit unserem stationaren Zusatztarif KG 2-Start kdnnen Sie stationare Versorgungs-
llicken, gemaR der tariflichen Leistungszusage, schlieRen.

Alternativ kobnnen Sie auch unseren stationaren Top-Schutz nach Tarif ARL abschlie-
Ben.

Bei Interesse an einer unverbindlichen Beratung sprechen Sie bitte lhren zustandi-
gen Betreuer an oder rufen Sie uns direkt an. Wir beraten Sie gerne.

AXA Krankenversicherung AG
50592 Kdlin

Tel.-Nr.: 0221 14836001
www.AXA.de service@axa.de

*) Hinweis: Dieses Merkblatt erhalten, aus technischen Griinden, alle ARL-BASIS
Kunden. Das heif3t, sollten Sie bereits den Zusatztarif KG 2-Start abgeschlossen
haben, so betrachten Sie dieses Merkblatt lediglich als zusatzliche Information
und nehmen es bitte zu lhren Versicherungsunterlagen.
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fiir stationare Krankenhausbhehandlung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1l Krankheitskostentarif fiir Mitglieder gesetzlicher Krankenversicherungen zur Erganzung ihrer stationaren Leistungen

Tarif/Klasse

KG 2-START

A Leistungen des Versicherers

Volle Erstattung der verbleibenden erstattungsfahigen Kosten einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung
im Krankenhaus wegen Krankheit, Unfall, Schwangerschaft und Entbindung nach Vorleistung einer deutschen gesetzlichen
Krankenkasse, Ersatzkasse oder studentischen Pflichtkrankenversicherung bzw. nach Gewahrung der Beihilfe (Grundver-
sicherung).

Erstattungsfahig sind alle Krankenhauskosten (Pflege, Verpflegung und Unterkunft), Arztkosten, Krankenhausnebenkosten,
Hebammenkosten und medizinisch notwendige Transportkosten zum oder vom nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus
bei Inanspruchnahme eines

Zweibettzimmers
als Wahlleistung geméaf Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder der
2. Pflegeklasse,

soweit diese die Leistungen der Grundversicherung, die zunachst in Anspruch zu nehmen und dem Versicherer nachzuwei-
sen sind, Ubersteigen.

In Erweiterung der Nr. 10 TB 2009 ,Gebuhrenordnungen“ werden fir vom liquidationsberechtigtem Chefarzt personlich er-
brachte Leistungen fir die Operation selbst, nicht jedoch filir sonstige im Gebuhrenverzeichnis fir arztliche Leistungen auf-
geflihrte Nummern, im tariflichen Rahmen auch ohne vorherige Zusage Kosten bis zum 5-fachen Satz der Gebiihrenordnung
fir Arzte erstattet, wenn eine rechtsgliltige, individuelle , abweichende Vereinbarung” gemaf § 2 der Geblihrenordnung fir
Arzte getroffen wurde.

Besteht flir die versicherte Person keine Grundversicherung, so tritt an Stelle der Vorleistung durch diese eine Selbstbeteili-
gung des Versicherungsnehmers in Héhe von 270,- Euro taglich. Bei einem Ansteigen der von der Grundversicherung tber-
nommenen durchschnittlichen Kosten erhoht sich dieser Satz entsprechend. Der erhohte Satz wird nach einem dem unab-
hangigen Treuhander gegenuber geschéaftsplanmaBig festgelegten Verfahren ermittelt und den Versicherungsnehmern recht-
zeitig mitgeteilt.

B Ersatzleistung und Selbstbehalt

1) Nehmen Versicherte des Tarifes KG 2-START versicherte Leistungen nicht in Anspruch, wird als Ersatzleistung ein
Krankenhaustagegeld (KHT) gezahlt. Nehmen sie nicht versicherte Wahlleistungen des Krankenhauses in Anspruch, hat
der Versicherungsnehmer einen taglichen Selbstbehalt (SB) zu tragen.

Im Einzelnen gilt

Unterbringung im Einbettzimmer SB: 40,— Euro je Tag der stationaren
(1. Pflegeklasse) mit privatarztlicher Behandlung Krankenhausbehandlung gelten als nicht erstattungsfahig.
Unterbringung im Einbettzimmer SB: 6,— Euro je Tag der stationaren

(1. Pflegeklasse) ohne privatarztliche Behandlung Krankenhausbehandlung gelten als nicht erstattungsfahig.

Unterbringung im Zweibettzimmer
(2. Pflegeklasse) ohne privatarztliche Behandlung KHT: 34,— Euro

Unterbringung zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nach den 8§ 2, 5 und 6 BPflV
(3. Pflegeklasse) mit privatarztlicher Behandlung KHT: 24,— Euro

Unterbringung zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nach den 8§ 2, 5 und 6 BPflV
(3. Pflegeklasse) ohne privatarztliche Behandlung KHT: 58,— Euro

2) Bei Entbindung einer versicherten Person in der Wohnung wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale
in Hohe von 512,— Euro gezahlt; bei Mehrlingsgeburten das entsprechende Vielfache.

C Zusatzleistungen fiir ambulante
Aufnahme- und Abschluss-
untersuchung als Privatpatient

Volle Erstattung der rein arztlichen Kosten der ambulant im unmittelbaren Zusammenhang mit einer leistungspflichtigen
Krankenhausbehandlung durchgeflihrten Aufnahme- und Abschlussuntersuchung durch den liquidationsberechtigten Kran-
kenhaus- oder Belegarzt.

D Besondere Bestimmungen

Berechnen die Krankenhauser nicht nach der BPflV, sondern nach Pflegeklassen, so entspricht die
1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer, die

2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die

3. Pflegeklasse der allgemeinen Krankenhausleistung nach § 2 BPfIV eines Krankenhauses.

Bei verschiedenen Unterbringungsarten wahrend eines Krankenhausaufenthaltes wird anteilig der Zeit der Unterbringung
geleistet. Den Nachweis Uber die Unterbringungsart hat der Versicherungsnehmer zu fuhren.

E Besondere Bedingungen

Die maximale Versicherungsdauer betragt 60 Monate.

Bei Aufenthalt in den USA und der Schweiz wird Versicherungsschutz insgesamt fir maximal 30 Tage im Jahr gewahrt.
Mehrere Aufenthalte in den genannten Staaten werden zusammengerechnet. Die Berechnung der Dauer des Auslands-
aufenthaltes erfolgt unter Einbeziehung des Ein- und Ausreisetages.

Der Versicherungsschutz endet nach Ablauf von 30 Tagen bei Aufenthalten in den USA und der Schweiz.
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Uber die Dauer von 30 Tagen hinaus wird bei Aufenthalten in der Schweiz und den USA Versicherungsschutz gewahrt, wenn
— der Versicherungsnehmer die beabsichtigte Reise in die USA oder die Schweiz vor Reiseantritt anzeigt, und

— der Versicherungsnehmer sich mit einem Zuschlag auf die Pramie von 100 % monatlich fur die Zeit des Aufenthaltes
einverstanden erklart. Der Zuschlag wird nach Ablauf der in Nr. (4) geregelten 30 Tagesfrist berechnet, jedoch nicht fur
den Monat, in den das Ende des 30tagigen Versicherungsschutzes fallt. Der Zuschlag ist bis zum Ende des Monates zu
zahlen, in dem die Reise endet, und

— der Versicherungsnehmer von seinem Arbeitgeber in die USA entsendet wird, und vor Reiseantritt eine entsprechende
Entsendebescheinigung seines Arbeitgebers vorlegt.

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01,/2009
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KHT 2
Krankenhaustagegeldversicherung
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1ll Krankenhaustagegeldversicherung fiir P die nicht der gesetzlichen Krank icherungspflicht unterliegen

Tarif KHT 2

Die Tarifbezeichnung KHT 2 wird ergéanzt durch den Euro-Betrag des versicherten Krankenhaustagegeldes.

A Leistungen des Versicherers Krankenhaustageld bei stationarer Heilbehandlung (Krankheit, Unfall, Untersuchung und Behandlung wegen Schwanger-
schaft und Entbindung) in der versicherten Hohe je Tag der Krankenhausbehandlung.

B Fortfall der Versicherungsfahigkeit 1. Wird die versicherte Person krankenversicherungspflichtig (z. B. durch Aufnahme einer versicherungspflichtigen Tatigkeit),
so ist dies dem Versicherer unverzuiglich schriftlich anzuzeigen.

2. Bei der Anzeige kann der Versicherungsnehmer wahlen, ob er jeweils mit Wirkung ab dem nachsten auf die Anzeige
folgenden Monatsende das Versicherungsverhaltnis flr die betreffende versicherte Person

a) ohne Einhaltung einer Frist kiindigen oder

b) unter kunftiger Entrichtung der Beitrage flr das bisher versicherte Krankenhaustagegeld geméaf den AVB des Tarifs
KHT 1 bzw.

¢) unter Beibehaltung des bisherigen Beitrages in Tarif KHT 1 fortsetzen will.

3. Unterbleibt die rechtzeitige Anderungsanzeige des Versicherungsnehmers, so gilt mit Beginn des Monats, der auf den
Anderungseintritt gemaf Abs. 1 folgt, fiir die betreffende versicherte Person die Wahlfolge gemaf Abs. 2 Buchst. c) als
vertraglich vereinbart; eine Erhéhung des Versicherungsschutzes ist nur aufgrund erneuter Risikoprifung moglich. Die
Héhe des nach dem aufsichtsbehérdlich genehmigten Geschéftsplan berechneten, erméaRigten Krankenhaustagegeldes
wird dem Versicherungsnehmer mitgeteilt, unverziglich nachdem der Versicherer von dem Anderungseintritt Kenntnis
erlangt hat. Nach Zugang der Mitteilung kann das Kindigungsrecht Abs. 2 Buchst. a) innerhalb von 14 Tagen erneut aus-
gelibt werden.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2009
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KTA
fuir stationare Krankenhaushehandlung

Allgemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil 1ll Krankenhaustagegeldversicherung fiir die Heilberufe Arzt, Zahnarzt, Tierarzt und Apotheker sowie deren Familienangehorige, soweit sie im Haushalt des
Versicherungsnehmers leben

Tarif KTA

Die Tarifbezeichnung KTA wird erganzt durch den Euro-Betrag des versicherten Krankenhaustagegeldes.

Leistungen des Versicherers Krankenhaustagegeld bei stationarer Heilbehandlung (Krankheit, Unfall, Untersuchung und Behandlung wegen Schwanger-

schaft und Entbindung) in der versicherten Hohe. Das Krankenhaustagegeld betragt hochstens 60,— Euro.

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01,/2009
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VorsorgePlus

VG549

fiir ambulante Vorsorgemafinahmen
Aligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiur den Tarif VorsorgePlus

Teil Il: Kostentarif fiir ambulante Vorsorgemafinahmen

Tarif

VorsorgePlus

A Leistungen des Versicherers

80 %

der erstattungsfahigen Kosten werden, gemaf umseitig aufgeflihrten arztlichen Vorsorgeleistungen, bis zu einer Gesamt-
leistung von maximal 500,— Euro pro Kalenderjahr erstattet.

B Dynamik

Bei Erweiterungen des Leistungsspektrums der gesetzlich eingefiihrten Vorsorgeprogramme gemaf Abschnitt A. kann eine
nicht sinnvolle Mehrfachabsicherung entstehen. In diesem Fall kénnen solche mehrfach abgesicherten Leistungen aus
dem Vorsorgetarif herausgenommen und die Beitrage entsprechend angepasst oder anstelle der alten Leistungen neue auf-
genommen werden. Bei Einschrankungen des Leistungsspektrums der gesetzlich eingefliihrten Vorsorgeprogramme gemaf
Abschnitt A. kann ein medizinisch sinnvoller Versicherungsbedarf entstehen. In diesem Fall konnen solche Leistungen in
den Tarif aufgenommen und die Beitrage entsprechend erhéht werden sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen.

Der Versicherer informiert die Versicherungsnehmer tber die geanderten Leistungsinhalte.

C Versicherungsfahigkeit

Nicht versicherungsfahig sind Profi-Sportler, die per Vertrag bei einem Verein angestellt sind und/oder mehr als 50 % ihres
Einkommens aus dieser Tatigkeit beziehen.

D Wartezeiten

Die Wartezeit fir Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen betragt 8 Monate — gerechnet vom Versicherungsbeginn an.
Diese Wartezeit kann grundsatzlich nicht entfallen.

E Mindestvertragsdauer

Die Mindestvertragsdauer im Tarif VorsorgePlus betragt 2 Jahre, es sei denn, die Versicherungsfahigkeit endet vor Ablauf
von 2 Jahren.

Gultig in Verbindung mit AVB fiir Tarif VorsorgePlus, Teil | Aligemeine Bedingungen.

Gultig ab 01,/2008
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Erstattungsfahige Vorsorgeuntersuchungen gemafd Abschnitt A des Tarifes VorsorgePlus

Leistung Inhalt GOA-Ziffer* maximaler Steigerungsfaktor
1. Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
Kinder-Intervall-Checks: Untersuchung 26 2,3
U6a: im 15. bis 18. Lebensmonat Audiometrie 1403 1,8
U7a: im 30. bis 40. Lebensmonat Farbsinnprifung 1228 2,3
U9a: im 8. Lebensjahr
Kinder-Intervall-Checks: Untersuchung 26 2,3
U9b: im 10. Lebensjahr Audiometrie 1403 1,8
Farbsinnprifung 1228 2,3
Blutzuckertest 3511 1,15
Jugendlichenvorsorge-Checks:
J2: im 14. bis 16. Lebensjahr Untersuchung 26 2,3
Audiometrie 1403 1,8
Farbsinnprifung 1228 2,3
Blutzuckertest 3511 1,15
Neugeborenen Audio-Check:
Friherkennung von Schwerhorigkeit Beratung 1 2,3
Kinderaudiometrie 1406 1,8
Schiel-Vorsorge:
Friiherkennung von Schwachsichtigkeit Beratung 1 2,3
Augen-Untersuchung 6 2,3
Perimetrie 1225 2,3
Farbsinnprifung 1228 2,3
2. Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft
Sonographische Untersuchung auf Vitalitat des Fetus Beratung 1 2,3
in der 6. bis 8. Sch gerschaf h Sono Schwang. Vorsorge 415 2,3
Zusatzliche sonographische Sct gerschaftsuntersuchung Beratung 1 2,3
Sono Schwang. Vorsorge 415 2,3
Triple-Test zur Risikoabschatzung eines Morbus Down oder Beratung 1 2,3
Neuralrohrdefektes des Fetus Blutentnahme 250 1,8
Alpha-Fetoprotein 3743 1,15
HCG 4024 1,15
Ostirol 4027 1,15
3. Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krebs
Hautkrebs-Vorsorge, einschlieflich Dermatoskopie Beratung 1 2,3
Unters. 1 Organsystem 7 2,3
Dermatoskopie 750 2.3
Mammographie und Ultraschall-Untersuchung Beratung 1 2,3
zur Brustkrebs-Fritherkennung Sono Brust 418 2,3
Sono weitere Organe 420 2,3
Mammaographie 2 x 5266 1,8
Endoskopische Untersuchung von Nase, Rachen und Kehlkopf Beratung 1 2,3
zur Fritherkennung bosartiger Erkrankungen bei Risikopatienten HNO-Untersuchung 6 2.8
Nasen-Endoskopie 1418 2,3
Krebsvorsorge fiir Manner Digitaluntersuchung 11 2,3
(Fritherkennung eines Prostata-Karzinoms mit PSA-Test) des Mastdarms
und/oder der Prostata
Bestimmung des PSA 3908.H3 1,15

*) Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
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Leistung Inhalt GOA-Ziffer* maximaler Steigerungsfaktor
4. Aligemeine Vorsorgeuntersuchungen
Kleiner Gesundheits-Check Friherkennung 29 2,3
Ruhe-EKG 651 1,8
Grofder Gesundheits-Check/Sport-Check Friherkennung 29 2,3
Lungenfunktion 605 1,8
Fluss-Vol.-Kurve 605a 1,8
Ruhe- und Belastungs-EKG 652 2,3
Ro6-Thorax 2 Eb 5137 1,8
Sono 1 Organ 410 2,3
Sono weitere Organe 420 2.8
Blutentnahme 250 1,8
Leber-Nieren-Fettwerte 3563.H1 — Héchstbetrag
3595.H1
grofRes Blutbild 3550-1 1,15
Elektrolyte 3555-8 1,15
Blutzucker 3560 1,15
BSG 3501 1,15
Lifestyle-Check Beratung 1 2,3
Unters. Ganzkdrperstatus 8 2,3
Blutentnahme 250 1,8
HbA1 C 3561 1,15
Gesamt-Cholesterin 3562.H1 Héchstbetrag
HDL 3563.H1 1,15
LDL 3564.H1 1,15
Gesamt-Triglyceride 3565.H1 1,15
Harnsaure 3583.H1 1,15
Gamma-GT 3592.H1 1,15
Sono-Check Beratung 1 2,3
(Ultraschall-Untersuchung der inneren Organe) Sono 1 Organ 410 2,3
Sono weitere Organe 420 2,3
Duplex 401 1
Transcavitare Untersuchung 403 1,8
Schlaganfall-Vorsorge Beratung 1 2,3
Direktionaler Doppler 645 1,8
Lungen-Check Beratung 1 2,3
(Lungenfunktionsprifung) Unters. 1 Organsystem 7 2,3
Lungenfunktion 605 1,8
Fluss-Vol.-Kurve 605a 1,8
R6-Thorax 2 Eb 5137 1,8
Schilddriisen-Vorsorge Beratung 1 2,3
(Friherkennung insbesondere von Uber- und Unterfunktionen) Blutentnahme 250 1,8
TSH 4030 1,15
Glaukom-Vorsorge Beratung 1 2,3
(Friiherkennung griiner Star) Augen-Untersuchung 6 253
Tonometrie 1262 1,8
Verlaufstonometrie 1257 1,8
Osteoporose-Vorsorge Beratung 1 2,3
(Knochendichtemessung) Osteodensitometrie 5380 1,8
Sonnenlicht- und Hauttyp-Beratung, einschlief3lich Hauttyp-Bestimmung eingehende Beratung & 2,3
Hirnleistungs-Check Beratung 1 2,3
(Friherkennung von Hirnabbauprozessen) Testfragebogen 857 1,8

*) Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
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Behandlungswegweiser fiir Tarif ,,VorsorgePlus“
zur Vorlage beim Arzt

Versicherungsscheinnummer:

Vorname und Name des Patienten:

Hinweise fiir den Versicherungsnehmer/die versicherte Person

Bitte legen Sie dieses Formular vor jeder Behandlung Ihrem Arzt vor. Hiermit erhalt
Ihr Arzt eine Ubersicht Uber den Umfang der erstattungsfahigen Leistungen je Vor-
sorgeuntersuchung. Lassen Sie von lhrem Arzt die durchgefiihrten Untersuchungen
gemaR dem Formular bestatigen.

Zur Leistungserstattung reichen Sie bitte dieses Formular stets zusammen mit
der Rechnung lhres Arztes ein.

Leistungen, die Uber die in diesem Formular genannten Ziffern hinausgehen, sind
im Tarif Vorsorge-Plus nicht enthalten.

Bei den angegebenen Altern und Zeitrythmen zur Inanspruchnahme je Vorsorge-
untersuchung handelt es sich um unsere Empfehlung. Hieran missen Sie sich
nicht halten — die Wahl der Zeitpunkte und Rythmen steht Ihnen frei.

Mit der Abrechnung erhalten Sie automatisch von uns ein neues Formular fur die
nachste Untersuchung. Weitere Vordrucke finden Sie auch im Internet.

Klicken Sie in unserer Homepage www.AXA.de auf ,MyAXA*®.

Geburtsdatum:

Hinweis fiir den behandelnden Arzt

Die im Nachfolgenden aufgefiihrten GOA-Ziffern je Vorsorgeuntersuchung entspre-
chen dem Versicherungsschutz unseres Kunden/lhres Patienten.

Dariiber hinausgehende Leistungen konnen aus diesem Tarif nicht beriicksichtigt
werden.

Bitte vermerken Sie die durchgefiihrten Untersuchungen und bestatigen Sie diese
durch Unterschrift auf diesem Formular gegenliber Ihrem Patienten. Das Formular
stellt keinen Ersatz fur eine ordnungsgemafe Rechnung dar.

Hiermit bestatigen wir, die markierten Leistungen im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung erhalten/durchgefiihrt zu haben.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient:

Name und Anschrift des behandelnden Arztes (Arztstempel):
zusatzlich Unterschrift
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Durchgefiihrte AXA . maximaler
Untersuchung interne Ziffer Leistung Inhalt GOA-Ziffer* Steigerungsfaktor = Unsere Empfehlung
Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
O vz001 Kinder-Intervall-Check
U6a: im 15. bis 18. Lebensmonat komplette Untersuchung 26 2,3 maximal 1 x
Audiometrie 1403 1,8 im angegebenen Alter
Farbsinnprifung 1228 2,3
@] vz002 Kinder-Intervall-Check
U7a: im 30. bis 40. Lebensmonat komplette Untersuchung 26 2,3 maximal 1 x
Audiometrie 1403 1,8 im angegebenen Alter
Farbsinnprifung 1228 2,3
O vz003 Kinder-Intervall-Check
U9a: im 8. Lebensjahr komplette Untersuchung 26 2,3 maximal 1 x
Audiometrie 1403 1,8 im angegebenen Alter
Farbsinnprifung 1228 2,3
O vz004 Kinder-Intervall-Check
U9b: im 10. Lebensjahr komplette Untersuchung 26 2,3 maximal 1 x
Audiometrie 1403 1,8 im angegebenen Alter
Farbsinnprifung 1228 2.3
z. B. Blutzuckertest 3511 1,15
@] vzO05 Jugendlichenvorsorge-Check komplette Untersuchung 26 2,3 maximal 1 x
J2: im 14. bis 16. Lebensjahr Audiometrie 1403 1,8 im angegebenen Alter
Farbsinnprifung 1228 2,3
z. B. Blutzuckertest 3511 1,15
(@] vz006 Neugeborenen Audio-Check Beratung 1 2,3 1 x innerhalb der
(Friherkennung von Schwerhorigkeit)  Kinderaudiometrie 1406 1,8 ersten 3 Lebensmonate
O vz007 Schiel-Vorsorge Beratung 1 2,3 maximal 1 x
(Friherkennung v. Schwachsichtigkeit) Augenuntersuchung 6 23 im angegebenen Alter
Periemetrie 1225 2,3
Farbsinnprifung 1228 2,3
Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft
@] vz101 Sonographische Untersuchung Beratung 1 2,3 1 x pro Schwangerschaft
auf Vitalitat des Fetus in der Sono Schwang. Vorsorge 415 2,3
6. bis 8. Schwangerschaftswoche
@] vz102 Zusatzliche sonographische Beratung 1 2,3 1 x pro Schwangerschaft
Schwangerschaftsuntersuchung Sono Schwang. Vorsorge 415 2,3
O vz103 Triple-Test zur Risikoabschatzung Beratung 1 2,3 1 x pro Schwangerschaft
eines Morbus Down oder Blutentnahme 250 1,8
Neuralrohrdefektes des Fetus Alpha-Fetoprotein 3743 1,15
HCG 4024 1,15
Ostirol 4027 1,15
Vorsorgeuntersuchungen zur Fritherkennung von Krebs
@] vz201 Hautkrebs-Vorsorge, Beratung 1 2,3 ab Alter 18 alle 3 Jahre
inschlief3lich Dermatc pi Unters. 1 Organsystem 7 2,3
Dermatoskopie 750 2,3
O vz202 Mammographie und Beratung 1 2,3 ab Alter 40 alle 2 Jahre
Ultraschalluntersuchung Sono Brust 418 2,3
zur Brustkrebs-Fritherkennung Sono weitere Organe 420 2,3
Mammographie 2 x 5266 1,8
O vz203 Endoskopische Unt hung Beratung 1 23 ab Alter 40 alle 4 Jahre
von Nase, Rachen und Kehlkopf HNO-Untersuchung 6 2,3
zur Fritherkennung bosartiger Nasen-Endoskopie 1418 2,3
Erkrankungen bei Risikopatienten
O vz204 Krebsvorsorge fiir Manner Digitaluntersuchung 11 2,3 ab Alter 45 alle 4 Jahre
(Friherkennung eines des Mastdarms
Prostata-Karzinoms mit PSA-Test) und/oder der Prostata
Bestimmung des PSA 3908.H3 1,15
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Durchgefiihrte AXA . maximaler
Untersuchung interne Ziffer Leistung Inhalt GOA-Ziffer* Steigerungsfaktor  Unsere Empfehlung
Aligemeine Vorsorgeuntersuchungen
O vz301 Kleiner Gesundheits-Check Friherkennung 29 2,3 ab Alter 35 alle 2 Jahre
Ruhe-EKG 651 1,8
O vz302 Grof3er Gesundheits-Check/ Friherkennung 29 2,3 ab Alter 35 alle 4 Jahre
Sport-Check Lungenfunktion 605 1,8
Fluss-Vol.-Kurve 605a 1,8
Ruhe- und Belastungs-EKG 652 2,3
R6-Thorax 2 Eb 5137 1,8
Sono 1 Organ 410 2,3
Sono weitere Organe 420 2,3
Blutentnahme 250 1,8
Leber-Nieren-Fettwerte 3563.H1 -  Hoéchstbetrag
3595.H1
grofes Blutbild 3550-1 1,15
Elektrolyte 3555-8 1,15
Blutzucker 3560 1,15
BSG 3501 1,15
O vz303 Lifestyle-Check Beratung 1 2,3 ab Alter 35 alle 4 Jahre
Unters. Ganzkorperstatus 8 2,3
Blutentnahme 250 1,8
HbA1 C 3561 1,15
Gesamt-Cholesterin 3562.H1 Hochstbetrag
HDL 3563.H1 1,15
LDL 3564.H1 1,15
Gesamt-Triglyceride 3565.H1 1,15
Harnsaure 3583.H1 1,15
Gamma-GT 3592.H1 1,15
O vz304 Sono-Check Beratung 1 2,3 ab Alter 35 alle 2 Jahre
(Ultraschall-Untersuchung Sono 1 Organ 410 2,3
der inneren Organe) Sono weitere Organe 420 2,3
Duplex 401 1
transcavitare Untersuchung 403 1,8
O vz305 Schlaganfall-Vorsorge Beratung 1 2,3 ab Alter 55 alle 3 Jahre
direktionaler Doppler 645 1,8
O vz306 Lungen-Check Beratung 1 2,3 ab Alter 35 alle 4 Jahre
(Lungenfunktionsprifung) Unters. 1 Organsystem 7 2.8
Lungenfunktion 605 1,8
Fluss-Vol.-Kurve 605a 1,8
R6-Thorax 2 Ebenen 5137 1,8
O vz307 Schilddriisen-Vorsorge Beratung 1 2,3 ab Alter 45 alle 3 Jahre
(Friherkennung insbesondere von Blutentnahme 250 1,8
Uber- und Unterfunktionen) TSH 4030 1,15
O vz308 Glaukom-Vorsorge Beratung 1 2,3 ab Alter 35 alle 3 Jahre
(Friiherkennung Gruner Star) Augen- Untersuchung 6 2,3
Tonometrie 1262 1,8
Verlaufstonometrie 1257 1,8
O vz309 Osteoporose-Vorsorge Beratung 1 2,3 ab Alter 45 alle 3 Jahre
(Knochendichtemessung) Osteodensitometrie 5380 1,8
O vz310 Sonnenlicht- und Hauttypberatung eingehende Beratung 8 2,3 1 x wahrend
(einschlieRlich Hauttyp-Bestimmung) der Vertragslaufzeit
O vz311 Hirnleistungs-Check Beratung 1 2,3 ab Alter 55 alle 3 Jahre
(Friherkennung von Testfragebogen 857 1,8

Hirnabbauprozessen)
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350E-N
Kurtarif
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil Il Kurtarif

Tarif 350E-N

A Leistungen des Versicherers Die Hoéhe der Leistungen ergibt sich aus der Anzahl der vereinbarten Stufen.

Bei einer Genesungskur ersetzt der Versicherer je Stufe 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 1,— Euro

taglich, je Kalenderjahr langstens bis zur Dauer von 30 Tagen.

Bei einer sonstigen Kur ersetzt der Versicherer je Stufe 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen bis zu 8,— Euro inner-

halb von 2 aufeinander folgenden Kalenderjahren.

Werden die tariflichen Leistungen nicht in Anspruch genommen, z. B. weil ein Trager der Sozialversicherung Kurkosten (iber-

nommen hat, gilt Folgendes:

a) Bei einer Genesungskur zahlt der Versicherer an Stelle des Kostenersatzes je Stufe ein Kurtagegeld von 0,40 Euro,
jedoch pro Kalenderjahr langstens flr die Dauer von 30 Tagen.

b) Bei einer sonstigen Kur zahlt der Versicherer anstelle des Kostenersatzes je Stufe eine Kurpauschale von 3,20 Euro,
allerdings nur einmal innerhalb von 2 aufeinander folgenden Kalenderjahren.

B Erstattungsfahige Aufwendungen 1. Genesungskur

Bei einer Genesungskur in einem Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstatte (Sanatorium) sind Aufwendungen wie folgt
erstattungsfahig:
a) Unterkunft und Verpflegung;
b) Leistungen der Arzte, die den jeweils giiltigen Geblihrenordnungen entsprechen;
c) Arznei-, Verband- und Heilmittel;
d) Kurplan und Kurtaxe.
Als Genesungskur gilt ein Kuraufenthalt, der spatestens 6 Monate nach Ablauf einer stationaren Krankenhausbehand-
lung von mindestens 15-tégiger Dauer oder einer Krankenhausbehandlung von mindestens 10-tagiger Dauer in Verbin-
dung mit einer Operation beginnt und zur Sicherstellung des Heilerfolges medizinisch notwendig ist.
Die medizinische Notwendigkeit ist durch arztliches Attest vor Beginn des Kuraufenthaltes nachzuweisen.

2. Bei einer sonstigen Kur in einem Kur- oder Badeort sowie in einer Heilstatte (Sanatorium) sind Aufwendungen wie folgt
erstattungsfahig:
a) Leistungen der Arzte, die den jeweils giiltigen Gebiihrenordnungen entsprechen;
b) Arznei-, Verband- und Heilmittel;
¢) Kurplan und Kurtaxe.
Als sonstige Kur gilt ein medizinisch notwendiger Kuraufenthalt, der im Ubrigen die Voraussetzungen fiir eine Genesungs-
kur nicht erflllt. Die medizinische Notwendigkeit der sonstigen Kur ist durch arztliches Attest vor Beginn des Kuraufent-
haltes nachzuweisen.

C Nachweise Die Rechnungsbelege miissen, sofern keine Kostenerstattung durch Dritte vorausging, in Urschrift eingereicht werden; im
anderen Falle genugt in Abweichung zu Nr. 20 TB 2009 die Vorlage von Duplikaten, auf denen ggf. anzurechnende Vorleis-
tungen des Dritten bestatigt sein mussen.

D Besondere Bedingungen fiir Versicherungsfahig zu diesen Besonderen Bedingungen sind Personen, die sich nachweislich in einer Schul- oder Berufs-

Personen in der Berufsausbildung ausbildung befinden.
Die Besonderen Bedingungen entfallen fiir die versicherte Person mit Ablauf des Monats, in dem
a) die Schul- oder Berufsausbildung endet,
b) die Schul- oder Berufsausbildung aufgegeben bzw. fir mehr als 6 Monate unterbrochen wird,
c) das 34. Lebensjahr vollendet wird.
Das Versicherungsverhaltnis wird ab dem Ersten des Monats, der auf den Eintritt eines unter a) bis c) genannten Ereignis-
ses folgt, zu den normalen Bedingungen (AVB) weitergefihrt.
Der Eintritt des Ereignisses ist innerhalb von 2 Monaten durch Einreichen eines geeigneten Nachweises zu belegen. Ab die-
sem Zeitpunkt ist der dann geltende Beitrag fiir den Neuzugang zu zahlen, der dem nunmehr erreichten Eintrittsalter ent-
spricht.
In den Beitragen fiir die Krankheitskostenversicherung unter Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen ist kein Anteil
flr die Bildung einer Altersriickstellung vorgesehen.
Fur die Dauer der Vereinbarung dieser Besonderen Bedingungen wird der flr die versicherte Person bestehende Tarif durch
ein angehangtes A gekennzeichnet.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifoedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Sofern ein Beihilfeanspruch besteht und entsprechende Tarife versichert werden/sind, glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifboedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB 2009) OD.

Gultig ab 01/2009
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Option auf eine Krankheitskostenvollversicherung
Allgemeine Versicherungsbhedingungen

Tarif

VIA

A Leistungen

a) Option auf Abschluss einer
Vollversicherung

b) Leistungsausschluss

Der Versicherungsnehmer erwirbt fur sich und alle im selben Vertrag nach Tarif VIA mitversicherten Personen die Option auf
Abschluss einer Krankheitskostenvollversicherung.

Zu den unter C bezeichneten Voraussetzungen und Zeitpunkten hat er das Recht, beim Vertragspartner eine Versicherung
bestehend aus einer fir den Neuzugang gedffneten Krankheitskostenvollversicherung und Krankentagegeldversicherung mit
einem Tagegeld von insgesamt max. 70,— Euro ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten abzuschlieen.

Die Karenzzeit in der Krankentagegeldversicherung darf dabei 42 Tage nicht unterschreiten; lediglich Selbststandige
kénnen zum Zeitpunkt der Umstellung in einen flr den Neuzugang gedffneten Tarif mit mindestens 28 Tagen Karenzzeit
wechseln.

Bei der Berechnung der Beitrage fiir die Vollversicherung wird das zum Zeitpunkt der Umstellung erreichte Alter zugrunde
gelegt.

Keine Leistungspflicht im gewlinschten Versicherungsschutz besteht flir Versicherungsfalle, die vor Abschluss des Tarifs VIA
eingetreten sind.

B Versicherungsfahigkeit/
Aufnahmefahigkeit

Versicherungsfahig in Tarif VIA sind Personen mit einer Krankheitskostenvollversicherung oder -restkostenversicherung bei
einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung in Deutschland. Versicherungsfahig sind auch der Ehe- bzw. Lebens-
partner, wenn und solange sie mit dem Versicherungsnehmer in hauslicher Gemeinschaft leben, und die Kinder des Ver-
sicherungsnehmers, solange sie unterhaltsberechtigt sind.

C Versicherungsdauer
a) Beginn des Versicherungsschutzes

b) Inanspruchnahme der Option

¢) Maximale Laufzeit

Die Option auf Abschluss einer Vollversicherung nach Tarif VIA beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Ver-
sicherungsbeginn.

Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen kénnen die Option zum 1. des Folgemonats, nachdem die Krank-
heitskostenvollversicherung beim Vorversicherer durch Kiindigung des Versicherungsnehmers beendet ist, in Anspruch
nehmen. Die Beendigung der Krankenversicherung beim Vorversicherer ist durch Kiindigungsbestatigung nachzuweisen.

Personen, die den Tarif VIA gleichzeitig mit einer Krankheitskostenvollversicherung versichern, kdnnen die Option zu jedem
01.01. eines Jahres in Anspruch nehmen, letztmalig zum 01.01. nach Ablauf der Option.

Der Antrag zur Wahrnehmung der Option muss innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der oben genannten Ereignisse beim
Versicherer vorliegen.

Flr Personen, deren Krankheitskostenvollversicherung noch nicht bei AXA besteht, endet die Option nach Tarif VIA nach
Ablauf von 24 Monaten.

Flr Personen, deren Krankheitskostenvollversicherung bei einem anderen Unternehmen besteht, endet die Option nach

Tarif VIA nach Ablauf von 24 Monaten. Fir allen anderen Personen endet die Option spatestens zum 31.12. des fiinften
Versicherungsjahres. Das Beginnjahr der Option ist das erste Versicherungsjahr.

D Erschwerungen

Wird fur den Tarif VIA eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses
oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den auflebenden Versicherungs-
schutz Folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Erkrankungen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung im Tarif VIA war,
soweit sie noch bestehen und die gewahlten Tarife von dieser Risikoerhdhung betroffen sind. Zwischenzeitlich neu aufgetre-
tene Krankheiten fihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

E Beitrage

Wahrend der Laufzeit des Tarifs VIA bleiben die Beitrage in jedem Fall unverandert.

Glltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 09/2008
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VG575
BEA-N

VG575

Besondere Bedingungen fiir die BeitragsermafSigung im Alter fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeld- und Pflegetarife (Hauptversicherung)

Tarif/Klasse

BEA-N

1 Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig in BEA-N sind Personen, fir die eine Krankheitskostenvollversicherung bei unserem Unternehmen besteht.
Das Mindestaufnahmealter betragt 20 Jahre, das Hochstaufnahmealter 59 Jahre.

2 Leistung

Vom 1. Januar des Jahres, in dem eine versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, erméaRigt sich die monatliche Bei-
tragszahlung um 10,— Euro oder ein Vielfaches davon.

Die maximale garantierte Beitragsermasigung darf 75 % des jeweils zu zahlenden Beitrages der Hauptversicherung nicht
Ubersteigen.

3 Beitragszahlung

Die Beitragszahlung erfolgt lebenslang — auBer im Fall der vorzeitigen Beitragsfreistellung nach 6a.

Ab dem 1. Januar des Jahres, in dem die versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet, betragt der Monatsbeitrag 1/4
des zuletzt gezahlten Monatsbeitrags. Sofern zum gleichen Zeitpunkt eine Beitragsanpassung erfolgt, gelten 1/4 vom ange-
passten Beitrag.

4 Beitragsanpassung

5 Leistungsdynamik

Wird auf Grundlage des § 8b Teil | der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der Pflegepflichtversicherung eine neue
Sterbetafel eingefiihrt, so erfolgt auch eine Beitragsanpassung in BEA-N zum gleichen Termin.

Die Beitragsanpassung im BEA-N unterliegt genauso wie die Kostenversicherung der Zustimmungspflicht durch einen unab-
hangigen Treuhander.

Die versicherte Person kann jederzeit zum 1. des Folgemonats ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhdhung der Bei-
tragserméaRigung beantragen, jedoch nicht mehr als bis zur maximal zulassigen Hohe (siehe Nr. 2 Abs. 2). Ab Vollendung
des 59. Lebensjahres ist eine Erh6hung der BeitragserméaRigung nicht mehr maoglich.

Durch Beitragsanpassungen in der zugehorigen Krankheitskostenversicherung kann sich ein héherer Bedarf fur die Bei-
tragsentlastung im Alter ergeben. Deshalb bietet der Versicherer regelmaBig eine Anpassung der garantierten Beitragsent-
lastung im Alter an. Auch hier gelten die oben genannten Altersgrenzen und Hoéchstgrenzen fir die Leistung. Das Angebot
gilt als angenommen, wenn der Versicherungsnehmer dem Angebot nicht innerhalb eines Monats nach Erhalt widerspricht,
worauf wir gesondert hinweisen werden.

6 Beitragsfreistellung

a) Nach einer mindestens dreijahrigen Beitragszahlungsdauer kann auf Antrag des Versicherungsnehmers der BEA-N in eine
beitragsfreie Versicherung umgewandelt werden und

1) zu einer BeitragsermaBigung flihren, die mit Beginn des Kalenderjahres, in dem die versicherte Person das
65. Lebensjahr vollendet, einsetzt, oder

2) zu einer sofortigen Minderung der Beitrage der Hauptversicherung verwendet werden, sofern die Beitragsminderung
mindestens 10,— Euro betragt.

Die Hohe der Pramienermafigung reduziert sich in diesen Fallen. Die Berechnung der Reduzierung nimmt der Versicherer
nach anerkannten versicherungsmathematischen Grundséatzen vor. Nach Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung
kann sich bei einer Beitragsanpassung (siehe Nr. 4) die Hohe der ermittelten BeitragsermaRigung verandern.

b) Wahrend des beitragsfreien Ruhens der Hauptversicherung im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung kann BEA-N auf
Antrag flr den gleichen Zeitraum, jedoch héchstens 6 Monate, beitragsfrei ruhend gestellt werden. Danach lebt die Bei-
tragspflicht fur BEA-N wieder auf oder es erfolgt eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung entsprechend
Abs. a), wobei die Mindestbeitragszahlungsdauer und die Obergrenze von 10,— Euro fiir diesen Fall keine Anwendung findet.

7 Uberschussbeteiligung

Es ist zu erwarten, dass der Versicherer im Zusammenhang mit BEA-N Uberschisse erwirtschaftet. Die nach anerkannten
versicherungsmathematischen Berechnungsgrundsatzen erfolgende Beteiligung der Versicherten an den Uberschiissen wird
flr eine Uber die garantierte Hohe hinausgehende BeitragsermaRigung verwendet. Dies gilt entsprechend fiir die nach

Nr. 6 a) eingetretene Beitragsermafigung.

8 Umwandlung nicht benoétigter
Beitragsermafigung

a) Auszahlung der Beitragsermagigung oder Riickzahlung der gezahlten Beitrage oder eine Ubertragung auf eine andere
Person ist ausgeschlossen. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten, solange die Hauptversicherung fortbesteht.

b) Hat die Beiragsermasigung noch nicht eingesetzt und reduziert sich der Beitrag der Hauptversicherung z. B. durch eine
Herabsetzung des Versicherungsschutzes, so erfolgt eine Anpassung der garantierten Beitragsermafigung, sofern die
maximal zulassige Hohe (siehe Nr. 2 Abs. 2) dann Uberschritten wird. Die Beitragsberechnung fiir den BEA-N erfolgt da-
bei nach den Regelungen der zugrunde liegenden Hauptversicherung.

¢) Wenn die Beitragserméafigung einsetzt oder bereits eingesetzt hat und den Beitrag der Hauptversicherung rechnerisch
Ubersteigt (z. B. aufgrund einer hohen Uberschussbeteiligung oder einer gleichzeitigen Herabsetzung der zugrundeliegen-
den Hauptversicherung), ist eine Auszahlung des Differenzbetrages ausgeschlossen.

In diesem Fall werden die nicht benétigten Mittel der Ruckstellung fur BeitragsermaRigung im Alter zugefihrt und gemaR
§ 12a VAG zur Beitragsstabilisierung der zugrunde liegenden Hauptversicherung verwendet.

9 Beendigung der Hauptversicherung

Mit Beendigung der Hauptversicherung endet auch grundsatzlich der Anspruch auf Beitragsermafigung. Die Umstellung
einer Vollversicherung in eine Zusatzversicherung zahlt dabei nicht als Beendigung.

10 Kiindigung des BEA-N

Der BEA-N kann jederzeit ohne Einhaltung einer Frist zum Monatsende geklindigt werden. Der Versicherungsnehmer sollte
zur Vermeidung von Anspruchsverlusten zuvor priifen, ob eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung nach Nr. 6
moglich ist.

11 Geltung der AVB

Diese Besonderen Bedingungen fur die Beitragsermasigung im Alter gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustageldversicherung.

Gultig ab 01,/2009

Portabilitat der Alterungsriickstellung ab 1. Januar 2009 entsprechend der Vertragsdauer der jeweiligen versicherten Person in Héhe des

Sofern die Versicherung in diesem Tarif durch Kindigung beendet und gleichzeitig
ein neuer substitutiver Krankenheitskostenversicherungsvertrag bei einem anderen
Unternehmen abgeschlossen wird, werden wir die kalkulierte Alterungsriickstellung

nach dem 1. Januar 2009 im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertragungswertes nach
MaRgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (2009) an den neuen Versicherer Uibertragen.
Sollten allerdings Beitragsrickstandebestehen, kénnen wir den Ubertragungswert
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zurlickbehalten.
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Preisverzeichnis Heilmittelliste

27931577

Pos. Leistungsinhalt Euro Pos. Leistungsinhalt Euro
| Inhalationen 19¢ Ganzbehandlung mind. 60 Min. 47,00
1 Inhalationstherapie 19d Kompressionsbandagierung einer Extremitat 9,00
—Iaquh m;}tﬁlsl Ultraschallvernebelung — 770 20 Unterwasserdruckstrahimassage
als Einzelinhalation , bei einem Wanneninhalt von min. 600 Litern
2a Inhalationstherapie und einer Aggregatleistung von min. 200 |/Min.
— auch mittels Ultraschallvernebelung — sowie mit Druck- und Temperatur-Messeinrichtung
als Rauminhalation in einer Gruppe, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,00
je Teilnehmer 4,10
2b  Inhalationstherapie IV Packungen, Hydrotherapie, Bader
— auch mittels Ultraschallvernebelung — 21 Heife Rolle
als Rauminhalation in einer Gruppe, o — einschl. der erforderlichen Nachruhe — 12,00
J_edogh bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, 22a Warmpackung eines oder mehrerer Kérperteile
je Teilnehmer 6,50 - A A
o — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe —
3a Radon—lnhalatfon mj Stollen 13,00 1) bei Anwendung wiederverwertbarer Packungsmaterialien
3b  Radon-Inhalation mittels Hauben 15,80 (z. B. Paraffin, Moorparaffin, Pelose, Turbatherm) 13,00
" Krank K. B . 2) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide
rankengymnastik, Bewegungsiibungen (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
4 Krankengymnastische Behandlung Verwendung von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid
(auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie) a) Teilpackung 21,00
— als Einzelbehandlung — b) GrofRpackung 29,00
einschlieflich der erforderlichen Massage 25,00 22b Schwitzpackung
5 Krankengymnastische Behandlung (z. B. spanischer Mantel, Salzhemd,
auf neurophysiologischer Grundlage bei nach Abschluss Dreiviertelpackung nach Kneipp)
der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstérungen — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 17,10
(KG nach Bobath, Vojta oder PNF) f
Zals Einzelbehandlung — 22c¢ Kaltpackung (Teilpackung) o
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 30,00 Anwendung von Lehm, Quark oder &hnlichem 8,80
6  Krankengymnastische Behandlung Anwendung einmal verwendbarer Peloide
auf neurophysiologischer Grundlage bei angeborenen oder (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick) ohne
friinkindlich erworbenen zentralen Bewegungsstérungen Verwendung einer Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid 17,50
(KG nach Bobath bzw. Vojta) 22d Heublumensack, Peloidkompresse 10,60
— als Einzelbehandlung — ) .
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres, 22e Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz 5,30
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 45,00 22f Trockenpackung 3,60
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 23a Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,60
- aTut?lh Ok:thopadlsches Turnen — 710 23b Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 5,30
e Teilnehmer s .
8 JKranken mnastik in einer Gruppe (2-4 Personen) 23c Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 470
bei zeret%ryalen Dysfunktionen PP 24a An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe)
Mindestbehandlungsdauer 45 Min., — einschlieRlich der erforderhch(?n Nachruhe — 14,10
je Teilnehmer 12,40 24b An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)
9a Krankengymnastik (Atemtherapie) — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 23,00
bei Behandlung von Mukoviszidose 25a Wechsel-Teilbad
- gls Einzelbehandlung — ) — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 10,60
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 39,40 25b Wechsel-Vollbad
9b  Krankengymnastik (Atemtherapie) — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 15,30
in einer Gruppe (2-5 Personen) 26  Biirstenmassagebad
bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 21,90
Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,
je Teilnehmer 12,40 27a Naturmoor-Halbbad
10  Bewegungsibungen 8,80 - Le;nschllef\i/ml:lr; djr erforderlichen Nachruhe — 37,70
) . aturmoor-Vollba
11a Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 45,90
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung, B !
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 25,00 28 Saf?dbat?l?fgl_ h der erfordertichen Nachruh
11b Krankengymnastik/Bewegungsibungen —(_emsc lelich der erforderlichen Rachruhe =
in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), 28a Teilbad 33,00
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 28b Vollbad 37,70
Je T?|Inehmer . . 13,00 29 Sole-Photo-Therapie-Behandlung
11c Gerateunterstitzte Krankengymnastik ) groRflachiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie
(KG an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten) (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung
je Sitzung — als parallele Einzelbehandlung ) — einschlielich Nachfetten und Licht-Ol-Bad)
(bis zu 3 Personen) — Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 40,00 — einschlieslich der erforderlichen Nachruhe. — 37,70
12 ManBuerLIe (TjTeYaDie Gelenkblocki (Cyrax/Querfiktion) 30 Medizinische Bader mit Zusétzen
zur Behandlung von Gelenkblockierungen (Cyrax/Querfiktion), ’ .
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 30,00 30a Teilbad (Hand-/Fufbad) mit Zusatz =~~~
) ) (z. B. vergetabilische Extrakte, atherische Ole,
13  Chirogymnastik®) spezielle Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 22,00 und salizylsaurehaltige Zuséatze 7,70
14  Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), 30b Sitzbad mit Zusatz
_lVInédistb(;elhandlungsdauer 120 Min., 8500 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 15,30
Je Behandlungstag : 30c Vollbad, Halbbad mit Zusatz
15 - — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 21,30
16 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 6,00 30d Weitere Zusétze, je Zusatz 3,60
17  Extensionsbehandlung mit grofBeren Apparaten . 31 Gashaltige Bader
(Szcr?l|nsggr]1rt?sggr?)stt Extensionstisch, Perl’sches Gerat, 770 31a Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
! — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 22,40
Il Massagen 31b Gashaltiges Bad mit Zusatz
) . ) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,90
18 Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile, o N
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, 31c Kohlendioxidbad (Kohlensauregasbad)
Segment_’ Periost_’ Blrsten- und Co|onmassagen) 23’00 — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 24,20
19  Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder 31d Radon-Bad )
19a Teilbehandlung mind. 30 Min. 28,00 s —Remsc;hefillck? der erforde'\r/ll{ﬁlhen Nachruhe — 21,30
19b GroBbehandlung mind. 45 Min. 38,00 31e Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 3,60
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27931577

Pos. Leistungsinhalt Euro Pos. Leistungsinhalt Euro
V Kalte- und Warmebehandlung 59 Podologische Komplexbehandlung an beiden FliRen
32a Eisanwendung, Kaltebehandlung (Kryotherapie) (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 30,00
(z. B. Kompressen, Eisbeutel, direkte Abreibung) 11,30 60 Podologische Komplexbehandlung an einem Fufl
32b Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 7,70 (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 16,70
33 Eisteilbad 11,30 61 Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch 8,00
34  HeiBluftbehandiung oder Warmeanwendung 62 Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(Gliihlicht, Strahler — auch Infrarot) (z.B. Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
eines odér mehrere Korperteile 8.00 (nicht zusammen mit der Ifd. Nr. 61 abrechenbar),
’ je Person 4,00
VI  Elektrotherapie
35 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 7,10
36 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte 1) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mind. 160 Stunden
mit hochfrequenten Strdomen mit Abschlussprifung anerkannt werden.
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 7,10 2) Nur bei der Diagnose ,diabetisches FuRsyndrom* erstattungsfahig.
37 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit niederfrequenten Strémen -
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Stand 09/2009
Galvanisation) 7,70
38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik,
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 13,60
39 lontophorese 7,10
40 Zwei- oder Vierzellenbad 13,00
41 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,30
VIl Lichttherapie
42 Behandlung mit Ultraviolettlicht
42a als Einzelbehandlung 3,60
42b in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,00
43a Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks
mit Ultraviolettlicht 3,60
43b Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
mit Ultraviolettlicht 6,00
44 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 7,10
45  Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 10,00
VIII Logopadie
46a Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen,
einmal je Behandlungsfall 43,70
46b Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschlieflich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall 69,00
46¢ Ausflhrlicher Bericht 15,30
47  Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstoérungen
47a Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 43,70
47b Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 57,50
47c Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 73,60
48  Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern
48a Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 20,70
48b Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 24,20
IX  Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
49  Funktionsanalyse und Erstgesprach,
einschlieflich Beratung und Behandlungsplanung,
einmal je Behandlungsfall 41,40
50 Einzelbehandlung
50a bei motorischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 43,70
50b bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 57,50
50c bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 75,60
51 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 43,70
52  Gruppenbehandlung
52a Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,
je Teilnehmer 20,70
52b bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 90 Min. 39,10
X Sonstiges
53  Arztlich verordneter Hausbesuch 10,60
XI  Podologische Therapie2
55 Hornhautabtragung an beiden FifSen 16,70
56 Hornhautabtragung an einem Fu 10,00
57 Nagelbearbeitung an beiden FiiBen 15,00
58 Nagelbearbeitung an einem Fuf® 8,35
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Preisverzeichnis Heilmittelliste

fur Tarife Vision 1-1500, Vision 1-3000, Vision 1-4500

VG533

Pos. Leistungsinhalt Euro Pos. Leistungsinhalt Euro
| Inhalationen 19¢ Ganzbehandlung mind. 60 Min. 47,00
1 Inhalationstherapie 19d Kompressionsbandagierung einer Extremitat 9,00
— auch mittels Ultraschallvernebelung — 20  Unterwasserdruckstrahimassage
als Einzelinhalation 7,70 bei einem Wanneninhalt von min. 600 Litern und
2a Inhalationstherapie einer Aggregatleistung von min. 200 |/Min.
— auch mittels Ultraschallvernebelung — sowie mit Druck- und Temperatur-Messeinrichtung
als Rauminhalation in einer Gruppe, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,00
je Teilnehmer 4,10
2b  Inhalationstherapie IV Packungen, Hydrotherapie, Bader
— auch mittels Ultraschallvernebelung — 21 Heife Rolle
als Rauminhalation in einer Gruppe, ) — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 12,00
jedoch bei Anwendung ortsgebundener Heilwasser, ) . .
d : 22a Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile
je Teilnehmer 6,50 " o .
o — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe —
sa Radon—lnhalatfon mj Stollen 13,00 1) bei Anwendung wiederverwertbarer Packungsmaterialien
3b  Radon-Inhalation mittels Hauben 15,80 (z. B. Paraffin, Moorparaffin, Pelose, Turbatherm) 13,00
" Krank K. B . 2) bei Anwendung einmal verwendbarer natirlicher Peloide
rankengymnastik, Bewegungsiibungen (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, Schlick)
4 Krankengymnastische Behandlung ohne Verwendung von Folie oder Vlies zw. Haut und Peloid
(auch auf neurophysiologischer Grundlage, Atemtherapie) a) Teilpackung 21,00
— als Einzelbehandlung - b) Gropackung 29,00
einschlieflich der erforderlichen Massage 25,00 22b Schwitzpackung
5 Krankengymnastische Behandlung (z. B. spanischer Mantel, Salzhemd,
auf neurophysiologischer Grundlage bei nach Abschluss Dreiviertelpackung nach Kneipp)
der Hirnreife erworbenen zentralen Bewegungsstérungen — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 17,10
(KG nach Bobath, Vojta oder PNF) f
Zals Einzelbehandlung — 22c¢ Kaltpackung (Teilpackung) o
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 30,00 Anwendung von Lehm, Quark oder Ahnlichem 8,80
6  Krankengymnastische Behandlung Anwendung einmal verwendbarer Peloide )
auf neurophysiologischer Grundlage bei angeborenen oder (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schiamm, Schlick)
friinkindlich erworbenen zentralen Bewegungsstérungen ohne Verwendung einer Folie oder Vlies zw. Haut und Peloid 17,50
(KG nach Bobath bzw. Vojta) 22d Heublumensack, Peloidkompresse 10,60
— als Einzelbehandlung — - .
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres, 22e Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., auch mit Zusatz 5,30
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 45,00 22f Trockenpackung 3,60
7 Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen) 23a Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 3,60
- aTut?lh Ok:thopadlsches Turnen — 710 23b Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvoliguss 5,30
e Teilnehmer s .
8 JKranken mnastik in einer Gruppe (2-4 Personen) 23c Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 470
bei zeret%/alen Dysfunktionen PP 24a An- oder absteigendes Teilbad (z. B. Hauffe)
Mindestbehandlungsdauer 45 Min., — einschlieBlich der erforderhch(?n Nachruhe — 14,10
je Teilnehmer 12,40 24b An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad)
9a Krankengymnastik (Atemtherapie) — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 23,00
bei Behandlung von Mukoviszidose 25a Wechsel-Teilbad
— als Einzelbehandlung — — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 10,60
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 39,40 25b Wechsel-Vollbad
9b  Krankengymnastik (Atemtherapie) — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 15,30
in einer Gruppe (2-5 Personen) 26 Biirstenmassagebad
bei Behandlung schwerer Bronchialerkrankungen, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 21,90
Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,
je Teilnehmer 12,40 27a Naturmoor-Halbbad i
10  Bewegungsibungen 8,80 - ;e;nschllef\i/h(l:lr; d:r erforderlichen Nachruhe — 37,70
] . aturmoor-Vollba
11a Krankengymnastische Behandlung/Bewegungstibungen — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 45,90
im Bewegungsbad als Einzelbehandlung K !
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 25,00 28 Sandba:l?rfsr  der erfordertichen Nachruh
11b Krankengymnastik/Bewegungsibungen —gmsc lelich der ertorderlichen Rachruhe =
in einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Personen), 28a Teilbad 33,00
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 28b Vollbad 37,70
Je T?|Inehmer . . 13,00 29 Sole-Photo-Therapie-Behandlung
11c Gerateunterstiitzte Krankengymnastik ) groRflachiger Hauterkrankungen mit Balneo-Phototherapie
(KG an Seilzug- und/oder Sequenztrainingsgeraten) (Einzelbad in Sole kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung
je Sitzung — als parallele Einzelbehandlung ) — einschlieBlich Nachfetten und Licht-Ol-Bad)
(bis zu 3 Personen) — Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 40,00 — einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 37,70
12 ManBuerLIe (TjTeYaDie Gelenkblock (Cyriax/Querfiktion) 30 Medizinische Bader mit Zusétzen
zur Behandlung von Gelenkblockierungen (Cyriax/Querfiktion), ) .
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 30,00 30a Teilbad (Hand-/Fubad) mit Zusatz =~
) ) (z. B. vegetabilische Extrakte, atherische Ole,
13 Chirogymnastik1) spezielle Emulsionen, mineralische huminsaurehaltige
— einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe — 22,00 und salizylsaurehaltige Zusatze 7,70
14  Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), 30b Sitzbad mit Zusatz
_lVInédistb(;elhandlungsdauer 120 Min., 8500 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 15,30
Je Behandlungstag : 30c Vollbad, Halbbad mit Zusatz
15 - — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 21,30
16 Extensionsbehandlung (z. B. Glissonschlinge) 6,00 30d Weitere Zuséatze, je Zusatz 3,60
17 Extensionsbehandlung mit groReren Apparaten 31 Gashaltige Bader
(z. B. Schragbrett, Extensionstisch, Perl’sches Gerat,
Schlingentisch) 7,70 31a Gashaltiges Bad (z. B. Kohlensaurebad, Sauerstoffbad)
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 22,40
Il Massagen 31b Gashaltiges Bad mit Zusatz
18 Massagen einzelner oder mehrerer Korperteile, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,90
auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, Reflexzonen-, 31c Kohlendioxidbad (Kohlens&uregasbad)
Segment-, Periost-, Blrsten- und Colonmassagen) 23,00 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 24,20
19 Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder 31d Radon-Bad
19a Teilbehandlung mind. 30 Min. 28,00 — einschlieflich der erforderlichen Nachruhe — 21,30
19b Grobehandlung mind. 45 Min. 38,00 31e Radon-Zusatz, je 500.000 Millistat 3,60
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Pos. Leistungsinhalt Euro Pos. Leistungsinhalt Euro
V Kalte- und Warmebehandlung 59 Podologische Komplexbehandlung an beiden FliRen
32a Eisanwendung, Kaltebehandlung (Kryotherapie) (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 30,00
(z. B. Kompressen, Eisbeutel, direkte Abreibung) 11,30 60 Podologische Komplexbehandlung an einem Fufl
32b Eisanwendung, Kaltebehandlung (z. B. Kaltgas, Kaltluft) 7,70 (Hornhautabtragung und Nagelbearbeitung) 16,70
33 FEisteilbad 11,30 61 Zuschlag bei arztlich verordnetem Hausbesuch 8,00
34  HeiBluftbehandiung oder Warmeanwendung 62 Besuch mehrerer Patienten derselben sozialen Gemeinschaft
(Gliihlicht, Strahler — auch Infrarot) (z.B. Altenheim) in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
eines odér mehrerer Korperteile 8.00 (nicht zusammen mit der Ifd. Nr. 61 abrechenbar),
’ je Person 4,00
VI  Elektrotherapie
35 Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 7,10
36 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte 1) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mind. 160 Stunden
mit hochfrequenten Stromen mit Abschlussprifung anerkannt werden.
(Kurz-, Dezimeter- oder Mikrowellen) 7,10 2) Nur bei der Diagnose ,diabetisches FuRsyndrom* erstattungsfahig.
37 Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
mit niederfrequenten Strémen -
(z. B. Reizstrom, diadynamischer Strom, Interferenzstrom, Stand 09/2009
Galvanisation) 7,70
38 Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogymnastik,
bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 13,60
39 lontophorese 7,10
40 Zwei- oder Vierzellenbad 13,00
41 Hydroelektrisches Vollbad (z. B. Stangerbad), auch mit Zusatz
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 25,30
VIl Lichttherapie
42 Behandlung mit Ultraviolettlicht
42a als Einzelbehandlung 3,60
42b in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,00
43a Reizbehandlung eines umschriebenen Hautbezirks
mit Ultraviolettlicht 3,60
43b Reizbehandlung mehrerer umschriebener Hautbezirke
mit Ultraviolettlicht 6,00
44 Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 7,10
45  Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 10,00
VIII Logopadie
46a Erstgesprach mit Behandlungsplanung und -besprechungen,
einmal je Behandlungsfall 43,70
46b Standardisierte Verfahren zur Behandlungsplanung
einschlieflich Auswertung, nur auf spezielle arztliche
Verordnung bei Verdacht auf zentrale Sprachstérungen,
einmal je Behandlungsfall 69,00
46¢ Ausflhrlicher Bericht 15,30
47  Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstoérungen
47a Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 43,70
47b Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 57,50
47c Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 73,60
48  Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen
mit Beratung des Patienten und ggf. der Eltern
48a Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 20,70
48b Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 24,20
IX  Beschaftigungstherapie (Ergotherapie)
49  Funktionsanalyse und Erstgesprach,
einschlieflich Beratung und Behandlungsplanung,
einmal je Behandlungsfall 41,40
50 Einzelbehandlung
50a bei motorischen Stérungen
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 43,70
50b bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen
Mindestbehandlungsdauer 45 Min. 57,50
50c bei psychischen Stérungen
Mindestbehandlungsdauer 60 Min. 75,60
51 Hirnleistungstraining als Einzelbehandlung
Mindestbehandlungsdauer 30 Min. 43,70
52  Gruppenbehandlung
52a Mindestbehandlungsdauer 45 Min.,
je Teilnehmer 20,70
52b bei psychischen Stérungen,
Mindestbehandlungsdauer 90 Min. 39,10
X Sonstiges
53  Arztlich verordneter Hausbesuch 10,60
XI  Podologische Therapie 2
55 Hornhautabtragung an beiden FifSen 16,70
56 Hornhautabtragung an einem Fu 10,00
57 Nagelbearbeitung an beiden FiiBen 15,00
58 Nagelbearbeitung an einem Fuf® 8,35
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Sachkostenliste | fiir die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher
Behandlung, inshesondere bei Zahnersatz und Kieferorthopadie

Informationen zur Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschlieRend die Leistungen, die von einem Zahnarzt/einer 2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils giiltige Mehrwertsteuer; diese ist
Zahnéarztin oder einem zahntechnischen Labor als Sachkosten gemaf dem allge- ebenfalls erstattungsfahig.
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen des Versicherungsschutzes
erstattungsfahig sind, soweit nichts anderes vereinbart.

Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung 61 Inlay, einflachig, Metall 81,00
1 Modell (aus Hartgips) 10,00 62 Inlay, zweiflachig, Metall 82,00
2 Modell (aus Superhartgips) 15,00 63 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 99,00
3 Sagemodell (Superhartgips) 18,00 64  Onlay/Teilkrone Metall 99,00
4 Set-up-Modell 10,00 65 Galvanoinlay, einflachig 90,00
5 Kontrollmodell 8,00 66 Galvanoinlay, zweiflachig 96,00
6 Set-up, je Segment 13,00 67  Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 101,00
7 Frassockel 11,00 68 Galvanoteilkrone 84,00
8 Zahnkranz 13,00 69 Verblendung Keramik 96,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 9,00 70 Individuelles Charakterisieren, Keramik 27,00
10  Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 10,00 71 Zahnfleisch/Wurzelpontic Keramik 38,00
11 Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 16,00 72 Keramikschulter 27,00
12 Stumpf aus feuerfester Masse 19,00 73  Verblendung Kunststoff 70,00
13 Einzelstumpf doublieren 10,00 74  Teilverblendung Keramik 74,00
14  Ausblocken eines Stumpfes 3,00 75 Teilverblendung Kunststoff 57,00
15  Stumpf reponieren 5,00 76 Frontzahn, gnathologisch gestalten 18,00
16 Indiv. Frontzahnfihrungssteller 22,00
17  Platzhalter 16,00 Vollkeramik
18 Modell doublieren 16,00 77 Keramisches Inlay auch Presskeramik, einflachig 122,00
19  Fixator 13,00 78 Keramisches Inlay auch Presskeramik, zweiflachig 133,00
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 15,00 79 Keramisches Inlay auch Presskeramik, drei- und mehrflachig 148,00
21 Einstellen im individuellen Artikulator 16,00 80  CerekiInlay, einflachig (inkl. Cerek-Block) 122,00
22 WAX-up, je Zahn 20,00 81 Cerek-Inlay, zweiflachig (inkl. Cerek-Block) 133,00
23  Montage eines Gegenkiefermodelles 10,00 82 Cerek-Inlay, drei- und mehrflachig (inkl. Cerek-Block) 148,00
24 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay in Praxis 12,00 83 Teilkrone Keramik 158,00
25 Auswerten eines Registrates 8,00 84 Veneer Keramik 179,00
26 Split - cast 19,00 85  Zirkonkrone/Briickenglied, zur Verblendung 174,00
27 Verwendung v. Kunststoff/Speziaimodel 23,00 86 Huone/ e anaus fiartkernkeramik, 8. Procera, 120,00
28  Zahnfleischmaske je Kiefer . 28,00 87 Krone aus Presskeramik, z.B. Empress 156,00
29 Farbauswahl, 'Zahtwfarben't)estlmmung 12,00 88 HKrone aus Presskeramik, zur Verblendung 85,00
30 Kun.ststoffbasm fur Zentrikregistrat 23,00 89 Briickenglied aus Presskeramik z.B. Empress 130,00
81 Ba§|§ au§ P-(unstsFoff . 30,00 90 Brickenglied aus Presskeramik, zur Verblendung 80,00
32 Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00
33 Individueller Funktionsldffel 37,00 Verbindungselemente
34  Bisswall aus Wachs 13,00 91 Teleskopierende Krone primar 126,00
35 Bisswall aus Kunststoff 20,00 92 Teleskopierende Krone sekundar 144,00
36  Registrierplatte und -stift fir Basen 30,00 93 Teleskop. Krone sekundér fir Kunststoffverblendung 139,00
37 Formteil fir provisorische Versorgung 23,00 94 Zuschlag fir Galvanotechnik 60,00
38 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines Formteils 5,00 95 Individuelles Geschiebe/Rillen-Schulter-Geschiebe
39 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 35,00 primar oder individueller Riegel
40 Gegossene Armierung fir prov. Kronen/Brickenglied 44,00 pnr.n?r . ) ) 120,00
41 Arbeiten unter Mikroskop 10,00 96 Ind|V|du_§IIes G(-;schl_ebe/mIIen-SchuIter—Gescmebe
sekundar oder individueller Riegel

42  Modellimplantat repositionieren 10,00 sekundar 125,00
43 Versand, je Versandgang 5,00 97 Gefrastes Lager 61,00
44  Implantatpfosten aufschrauben 10,00 98 Steg, individuell, Grundeinheit 49,00

99 Steg, individuell, Langeneinheit 18,00
Festsitzende Zahnversorgungen 100 Steg, konfektioniert, Grundeinheit 82,00
45 Angelieferte Modellation giefien 34,00 101 Steg, konfektioniert, Langeneinheit 5,00
46 Stiftaufbau indirekt 55,00 102 Schubverteilungsarm 62,00
47 Wurzelstiftkappe 75,00 103 Individuelles Steggeschiebe 72,00
48 Vollgusskrone 90,00 104 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Metallbasis 80,00
49 Gnathologische Kauflache in Keramik 35,00 105 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Bricken-Korper 80,00
50  Gnathologische Kauflache in Metall/Glas 27,00 106 Konfektioniertes Verbindungselement 121,00
51 Anker flr Klebe-, Adhasiv- oder Marylandbriicke 75,00 107 Friktionsstift einarbeiten 48,00
52  Krone fur Keramik-/Kunststoffverblendung 90,00 108 Federbolzen einarbeiten 48,00
53 Mantelkrone Kunststoff 91,00 109 Schwenkriegel, Drehriegel komplett 201,00
54  Galvanokrone 79,00
55 Briickenglied massiv 64,00 Herausnehmbare Zahnversorgungen
56 Brlckenglied fur Keramik-/Kunststoffverblendung 61,00 110 Metallbasis 146,00
57 Inlay, einflachig, Kunststoff 55,00 111 Metallbasis, Gitter gegossen 121,00
58 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 66,00 112 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 15,00
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 81,00 113 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,00
60 Onlay/Teilkrone Kunststoff 86,00 114 Zweiarmige gegossene Halte-, Stlitzvorrichtung 28,00
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Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*
115 Bonwillklammer 47,00 175 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit 13,00
116 Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager 40,00 176 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit 13,00
117 Fortlaufende Klammer 13,00 177 HKunststoffsattel, Lésen u. Wiederbefestigen 21,00
118 Gegossene Auflage 17,00 178 Prothese/Krone/Brickenglied saubern und polieren 23,00
119 Einfache, gebogene Halte- oder Stitzvorrichtung 10,00 179 Kronen-, Briickengliedreparatur 43,00
120 Sonstige gebogene Haltevorrichtung 23,00
121 Ruckenschutzplatte 51,00 Kieferorthopadie
122 Metallzahn/Metallkauflache 48,00 180 Basis Einzelkiefergerat 57,00
123 Unterfltterbarer Abschlussrand 20,00 181 Basis bimaxillares Geréat 120,00
124 Losungsknopf flir abnehmbare Briicke 10,00 182 Schiefe Ebene 47,00
125 Losungsknopf fir Krone oder Inlay 3,00 183 Vorhofplatte 63,00
126 Ldsungsknopf fur Friktionsprothese gegossen 10,00 184 Kinnkappe 57,00
127 Losungsknopf fir Friktionsprothese gebogen 8,00 185 Aufbiss 11,00
128 Kragenfassung 14,00 186 Abschirmelement 20,00
187 Weichkunststoff (KFO) 53,00
Metallverbindungen/Verbundsysteme 188 Schraube einarbeiten 17,00
129 Lotung gleicher Legierungen 15,00 189 Spezialschraube einarbeiten 26,00
130 Lotfreie Metallverbindung durch LaserschweifSung 18,00 190 Trennen einer Basis 7,00
131 Lotung unterschiedlicher Legierungen 18,00 191 Labialbogen 23,00
132 Lo6tung nach keramischen Brand 28,00 192 Labialbogen modifiziert 28,00
133 Verklebung von Sekundarteilen 13,00 193 Labialbogen intermaxiiar 33,00
134 Deckgold aufbrennen 10,00 194 Feder, offen 10,00
135 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen 10,00 195 Feder, geschlossen 12,00
196 Verbindungselement/intramaxillar 25,00
Kunststoff/Totalprothetik 197 Verbindungs- oder Flihrungselement/intermaxillar 26,00
136 Aufstellung Grundeinheit 48,00 198 Verankerungselement 24,00
137 Aufstellung je Zahn, Wachsbasis 7,00 199 Einzelelement einarbeiten 12,00
138 Aufstellung je Zahn, Metallbasis 8,00 200 Metallverbindung (KFO) 17,00
139 Ubertragung je Zahn, Metallbasis 5,00 201 Einarmiges Halte- oder Abstitzelement 10,00
140 Umstellen je Zahn, Wachsbasis 7,00 202 Mehrarmiges Halte- oder Abstlitzelement 18,00
141 Umstellen je Zahn, Metallbasis 7,00 203 Grundeinheit/Instandsetzung KFO 19,00
142 Fertigstellung Grundeinheit 76,00 204 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement 8,00
143 Fertigstellung je Zahn, Kunststoff/Metallbasis 6,00 205 Remontieren KFO-Gerat 51,00
144 Basis aus Weichkunststoff 80,00
145 Netz einarbeiten 47,00
146 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Kunststoff 23,00
147 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Keramik 23,00 * zuzuglich der jeweils gesetzlichen MwSt.
148 Reokkludieren einer Prothese 13,00
Stand 04/2010
Schienen/Defektversorgungen
149 Miniplastschiene 76,00
150 Umarbeiten Aufbissbehelf 105,00
151 Knirscherschiene, Bissflihrungsplatte, Semipermanente Schiene 137,00
152 Adjustierte Aufbissschiene 177,00
153 Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit 71,00
154 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn 7,00
155 Verband- oder Verschlussplatte 76,00
Implantatprothetik
156 Implantatschablone 45,00
157 Parallelbohrschablone 59,00
158 Roéntgen Kugeln positionieren 3,00
159 CT-Schiene 60,00
160 Hilfsteil in Abdruck positionieren 11,00
161 Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten 39,00
162 Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten 38,00
163 Drehsicherungsstop 18,00
164 Implantataufbau f. Keramikverblendung 91,00
165 Implantataufbau Vollguss 91,00
166 Implantataufbau f. Stegversorgung 91,00
167 Krone aus Hartkernkeramik, z.B. Procera,
In-Ceram zur Verblendung 120,00
168 Zirkonkrone, zur Verblendung 174,00
Instandsetzung Zahnersatz
169 Teilunterfutterung 48,00
170 Vollstandige Unterfltterung 83,00
171 Basis erneuern 101,00
172 Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit 38,00
173 Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit 10,00
174 Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit 28,00
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VG593
Sachkostenliste Il fiir die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher
Behandlung, inshesondere bei Zahnersatz

Informationen zur Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschlieRend die Leistungen, die von einem Zahnarzt/einer 2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils giiltige Mehrwertsteuer; diese ist
Zahnérztin oder einem zahntechnischen Labor als Sachkosten gemaf dem allge- ebenfalls erstattungsfahig.
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen des Versicherungsschutzes
erstattungsfahig sind, soweit nichts anderes vereinbart.

Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung 61 Inlay, einflachig, Metall 81,00
1 Modell (aus Hartgips) 10,00 62 Inlay, zweiflachig, Metall 82,00
2 Sagemodell (Superhartgips) 18,00 63 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 99,00
3 Set-up-Modell 10,00 64  Onlay/Teilkrone Metall 99,00
4 Modellpaar sockeln 24,00 65 Pinledge incl. angussfahigem Pin 91,00
5 Kontrollmodell 8,00 66 Galvanoinlay, einflachig 90,00
6 Set-up, je Segment 13,00 67 Galvanoinlay, zweiflachig 96,00
7 Frassockel 11,00 68 Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 101,00
8 Zahnkranz 13,00 69 Galvanoteilkrone 84,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 9,00 70  Verblendung Keramik 96,00
10  Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 10,00 71 Individuelles Charakterisieren, Keramik 27,00
11  Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 16,00 72  Zahnfleisch/Wurzelpontic, Keramik 38,00
12  Stumpf aus feuerfester Masse 19,00 73 Keramikschulter 27,00
13 Einzelstumpf doublieren 10,00 74 Verblendung Kunststoff 70,00
14 Ausblocken eines Stumpfes 3,00 75 Krone oder Briickenglied fur Klammer vorbereiten 12,00
15  Stumpf reponieren 5,00 76  Krone usw. in vorhandenen Zahnersatz einarbeiten 18,00
16 Indiv. Frontzahnfihrungssteller 22,00 77 Auflage in/auf Krone 10,00
17  Platzhalter 16,00
18 Modell doublieren 16,00 Vollkeramik
19 Fixator 13,00 78 Vollkeramikkrone/-briickenglied zur Verblendung 174,00
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 15,00 79 Keramisches Inlay, einflachig 122,00
21 Einstellen im individuellen Artikulator 16,00 80 Keramisches Inlay, zweiflachig 133,00
22 Modellpaar trimmen 13,00 81 Keramisches Inlay, drei- und mehrflachig 148,00
23 Montage eines Gegenkiefermodelles 10,00 82 Teilkrone Keramik 158,00
24 Auswerten eines Registrates 8,00 83 Veneer Keramik 179,00
25 Remontagemodell 30,00
26  Split — cast 19,00 Verbindungselemente
27  Verwendung v. Kunststoff/Spezialmodell 23,00 84 Teleskopierende Krone primar 126,00
28 Zahnfleischmaske je Kiefer 28,00 85 Teleskopierende Krone sekundar 144,00
29 Farbauswahl 12,00 86 Teleskop. Krone sekundar fliir Kunststoffverblendung 139,00
30 Kunststoffbasis fir Zentrikregistrat 23,00 87 Individuelles Geschiebe/Rillen-Schulter-Geschiebe
31 Basis aus Kunststoff 30.00 primar oder individueller Riegel

o o ) . ’ primar 120,00
82 Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00 88  Individuelles Geschiebe,/Rillen-Schulter-Geschiebe
33 Individueller Funktionsléffel 37,00 sekundar oder individueller Riegel
34 Bisswall aus Wachs 13,00 sekundar 125,00
35 Bisswall aus Kunststoff 20,00 89 Gefrastes Lager 61,00
36 Registrierplatte und -stift fiir Basen 30,00 90 Steg, individuell, Grundeinheit 49,00
37 Formteil fir provisorische Versorgung 23,00 91 Steg, individuell, Langeneinheit 18,00
38 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines Formteils 5,00 92  Steg, konfektioniert 82,00
39 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 35,00 93  Schubverteilungsarm 62,00
40 Gegossene Armierung fiir prov. Kronen/Briickenglied 44,00 94 Individuelles Steggeschiebe 72,00
41  Arbeiten unter Mikroskop 10,00 95 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Metallbasis 80,00
42 Modellimplantat repositionieren 10,00 96 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Briicken-Korper 80,00
43 Implantatpfosten aufschrauben 10,00 97 Konfektioniertes Verbindungselement 121,00

98 Friktionsstift einarbeiten 48,00

Festsitzende Zahnversorgungen 99 Federbolzen einarbeiten 48,00
44  Angelieferte Modellation gieRen 34,00 100 Schwenkriegel, Drehriegel komplett 201,00
45  Stiftaufbau indirekt 55,00
46 Wurzelstiftkappe 75,00 Herausnehmbare Zahnversorgungen
47  Vollgusskrone 90,00 101 Metallbasis 146,00
48 Gnathologische Kauflache in Keramik/Glas 35,00 102 Metallbasis, Gitter gegossen 121,00
49 Gnathologische Kauflache in Metall/Gold 27,00 103 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 15,00
50 Anker fiir Klebe-, Adhasiv- oder Marylandbriicke 75,00 104 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 24,00
51  Krone fiir Keramik-/Kunststoffverblendung 90,00 105 Zweiarmige gegossene Halte-, Stlitzvorrichtung 28,00
52 Mantelkrone Kunststoff 91,00 106 Bonwillklammer 47,00
53  Galvanokrone 79,00 107 Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager 40,00
54  Briickenglied massiv 64,00 108 Fortlaufende Klammer 13,00
55  Briickenglied fur Keramik-/Kunststoffverblendung 61,00 109 Gegossene Auflage 17,00
56 Galvanobriickenglied 63,00 110 Einfache, gebogene Halte- oder Stutzvorrichtung 10,00
57 Inlay, einflachig, Kunststoff 55,00 111 Sonstige gebogene Haltevorrichtung 23,00
58 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 66,00 112 Rickenschutzplatte 51,00
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 81,00 113 Metallzahn/Metallkauflache 148,00
60 Onlay/Teilkrone Kunststoff 86,00 114 Unterfltterbarer Abschlussrand 20,00
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Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*

115 Zuschlag fur einzeln gegossene Klammer 24,00 174 Weichkunststoff (KFO) 53,00

116 Losungsknopf 17,00 175 Schraube einarbeiten 17,00

117 Individuelle Zahnfleischgestaltung 43,00 176 Spezialschraube einarbeiten 26,00

118 Kragenfassung 14,00 177 Trennen einer Basis 7,00
178 Labialbogen 23,00

Metallverbindungen/Verbundsysteme 179 Labialbogen modifiziert 28,00

119 Lotung gleicher Legierungen 15,00 180 Labialbogen intermaxillar 33,00

120 Létfreie Metallverbindung durch Laserschweiffung 18,00 181 Feder, offen 10,00

121 Lo6tung unterschiedlicher Legierungen 18,00 182 Feder, geschlossen 12,00

122 Lo6tung nach keramischen Brand 28,00 183 Verbindungselement/intramaxillar 25,00

123 Verklebung von Sekundarteilen 13,00 184 Verbindungs- oder Fiihrungselement/intermaxillar 26,00

124 Deckgold aufbrennen 10,00 185 Verankerungselement 24,00

125 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen 10,00 186 Einzelelement einarbeiten 12,00
187 Metallverbindung (KFO) 17,00

Kunststoff/Totalprothetik 188 Einarmiges Halte- oder Abstlitzelement 10,00

126 Aufstellung Grundeinheit 48,00 189 Mehrarmiges Halte- oder Abstlitzelement 18,00

127 Aufstellung je Zahn, Wachsbasis 7,00 190 Grundeinheit/Instandsetzung KFO 19,00

128 Aufstellung je Zahn, Metallbasis 8,00 191 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement 8,00

129 Ubertragung je Zahn, Metallbasis 5,00 192 Remontieren KFO-Gerat 51,00

130 Umstellen je Zahn, Wachsbasis 7,00

131 Umstellen je Zahn, Metallbasis 7,00

132 Fertigstellung Grundeinheit 76,00 * zuzlglich der jeweils gesetzlichen MwSt.

133 Fertigstellung je Zahn, Kunststoff/Metallbasis 6,00

134 Basis aus Weichkunststoff 80,00 Stand 04/2010

135 Netz einarbeiten 47,00

136 Konfektionierten Verstarkungsbigel einarbeiten 47,00

137 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Kunststoff 23,00

138 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Keramik 23,00

139 Reokkludieren einer Prothese 13,00

Schienen/Defektversorgung

140 Miniplastschiene 76,00

141 Umarbeiten Aufbissbehelf 105,00

142 HKnirscherschiene, Bissflihrungsplatte, semipermanente Schiene 137,00

143 Adjustierte Aufbissschiene 177,00

144 Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit 71,00

145 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn 7,00

146 Verband- oder Verschlussplatte 76,00

Implantatprothetik

147 Implantatschablone 45,00

148 Parallelbohrschablone 59,00

149 Rontgen Kugeln positionieren 3,00

150 Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten 39,00

151 Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten 38,00

152 Drehsicherungsstop 18,00

153 Implantataufbau fir Keramikverblendung 91,00

154 Implantataufbau Vollguss 91,00

155 Implantataufbau flir Stegversorgung 91,00

Instandsetzung Zahnersatz

156 Teilunterfutterung 48,00

157 Vollstandige Unterfutterung 83,00

158 Basis erneuern 101,00

159 Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit 38,00

160 Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit 10,00

161 Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit 28,00

162 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit 13,00

163 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit 13,00

164 Kunststoffsattel, Losen u. Wiederbefestigen 21,00

165 Prothese/Krone/Brickenglied saubern und polieren 23,00

166 Kronen-, Brickengliedreparatur 43,00

Kieferorthopadie

167 Basis Einzelkiefergerat 57,00

168 Basis bimaxillares Gerat 120,00

169 Schiefe Ebene 47,00

170 Vorhofplatte 63,00

171 Kinnkappe 57,00

172 Aufbiss 11,00

173 Abschirmelement 20,00
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VG389
Sachkostenliste Il fiir die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher
Behandlung, inshesondere bei Zahnersatz

Informationen zur Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschlieRend die Leistungen, die von einem Zahnarzt/einer 2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils giiltige Mehrwertsteuer; diese ist
Zahnarztin oder einem zahntechnischen Labor als Sachkosten gemaf dem allge- ebenfalls erstattungsfahig.
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen des Versicherungsschutzes
erstattungsfahig sind, soweit nichts anderes vereinbart.

Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*
Arbeitsvorbereitung/Modellherstellung 61 Galvanoinlay, einflachig 76,00
1 Modell (aus Hartgips) 9,00 62 Galvanoinlay, zweiflachig 81,00
2 Modell (Superhartgips) 13,00 63 Galvanoinlay, drei- und mehrflachig 85,00
3 Sagemodell (Superhartgips) 16,00 64  Galvanoteilkrone 71,00
4 Set-up-Modell 9,00 65 Verblendung Keramik 81,00
5 Kontrollmodell 7,00 66 Individuelles Charakterisieren, Keramik 23,00
6 Set-up, je Segment 11,00 67 Zahnfleisch/Wurzelpontic, Keramik 32,00
7 Frassockel 10,00 68 Keramikschulter 23,00
8 Zahnkranz 11,00 69 Verblendung Kunststoff 59,00
9 Angelieferten Zahnkranz sockeln 8,00 70 Teilverblendung Keramik 63,00
10  Stumpf aus Kunststoff/Frasstumpf 9,00 71 Teilverblendung Kunststoff 48,00
11 Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) 14,00 71a Veneer 143,00
12  Stumpf aus feuerfester Masse 16,00
13 Einzelstumpf doublieren 9,00 Verbindungselemente
14  Ausblocken eines Stumpfes 3,00 72 Teleskopierende Krone primar 106,00
15  Stumpf reponieren 5,00 73 Teleskopierende Krone sekundar 121,00
16 Indiv. Frontzahnfihrungssteller 19,00 74 Teleskop. Krone sekundar flr Kunststoffverblendung 117,00
17  Platzhalter 14,00 75  Zuschlag fir Galvanotechnik 51,00
18 Modell doublieren 14,00 76 Indiviguelles Geschiebe/Rillen-Schulter-Geschiebe
19 Fi_xator - . - 11,00 Emmgi oder individueller Riegel 101,00
20 Einstellen im Mittelwertartikulator 13,00 77 Individuelles Geschiebe,/Rillen-Schulter-Geschiebe
21 Einstellen im individuellen Artikulator 14,00 sekundar oder individueller Riegel
22 Wax up, je Zahn 17,00 sekundar 105,00
23 Montage eines Gegenkiefermodelles 9,00 78 Gefrastes Lager 52,00
24 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay in Praxis 11,00 79  Steg, individuell, Grundeinheit 42,00
25 Auswerten eines Registrates 7,00 80 Steg, individuell, Langeneinheit 16,00
26  Split — cast 16,00 81 Steg, konfektioniert, Grundeinheit 69,00
27  Verwendung v. Kunststoff/Spezialmodell 20,00 82 Steg, konfektioniert, Langeneinheit 5,00
28 Zahnfleischmaske je Kiefer 24,00 83  Schubverteilungsarm 53,00
29  Kunststoffbasis fiir Zentrikregistrat 20,00 84 Individuelles Steggeschiebe 61,00
30 Basis aus Kunststoff 26,00 85 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Metallbasis 68,00
31 Individualisieren eines konftkt. Loffels 5,00 86 Einarbeitung eines Sekundar-Teils an Briicken-Korper 68,00
32 Individueller Funktionsloffel 32,00 87 Konfektioniertes Verbindungselement 102,00
33 Bisswall aus Wachs 11,00 88 Friktionsstift einarbeiten 41,00
34 Bisswall aus Kunststoff 17,00 89 Federbolzen einarbeiten 41,00
35 Registrierplatte und -stift fiir Basen 26,00 90  Schwenkriegel, Drehriegel komplett 169,00
36 Formteil fUr provisorische Versorgung 20,00
37 Aufst. fehlender Zahn z. Herstellung eines Formteils 5,00 Herausnehmbare Zahnversorgungen
38 Provisorische Krone, Briickenglied, Inlay 30,00 91 Metallbasis 123,00
39 Gegossene Armierung fiir prov. Kronen,/Briickenglied 37,00 92 Metallbasis, Gitter gegossen 102,00
40 Modellimplantat repositionieren 9,00 93 Einarmige gegossene Haltevorrichtung 13,00
41 Versand, je Versandgang 5,00 94  Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung 21,00
42 Implantatpfosten aufschrauben 9,00 95 Zweiarmige gegossene Halte-, Stltzvorrichtung 24,00
96 Bonwillklammer 40,00
Festsitzende Zahnversorgungen 97  Bonyhardklammer mit Auflage und Gegenlager 34,00
43  Angelieferte Modellation gieRen 29,00 98 Fortlaufende Klammer 11,00
44 Stiftaufbau indirekt 47,00 99  Gegossene Auflage 15,00
45  Wurzelstiftkappe 63,00 100 Einfache, gebogene Halte- oder Stlitzvorrichtung 9,00
46  Vollgusskrone 76,00 101 Sonstige gebogene Haltevorrichtung 20,00
47  Anker fir Klebe-, Adhasiv- oder Marylandbriicke 63,00 102 Rickenschutzplatte 43,00
48  Krone fiir Keramik-/Kunststoffverblendung 76,00 103 Metallzahn/Metallkauflache 41,00
49 Mantelkrone Kunststoff 77,00 104 Unterfltterbarer Abschlussrand 17,00
50 Galvanokrone 67,00 105 Loésungsknopf flr abnehmbare Bricke 9,00
51 Brlckenglied massiv 54,00 106 Losungsknopf fiir Krone oder Inlay 3,00
52 Briickenglied fiir Keramik-/Kunststoffverblendung 52,00 107 Lésungsknopf fir Friktionsprothese gegossen 9,00
53 Inlay, einflachig, Kunststoff 47,00 108 Losungsknopf fir Friktionsprothese gebogen 7,00
54 Inlay, zweiflachig, Kunststoff 56,00 109 Kragenfassung 12,00
55 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff 69,00
56 Onlay/Teilkrone Kunststoff 73,00 Metallverbindungen/Verbundsysteme
57 lInlay, einflachig, Metall 69,00 110 Lotung gleicher Legierungen 13,00
58 Inlay, zweiflachig, Metall 69,00 111 Lotfreie Metallverbindung durch Laserschweiffung 16,00
59 Inlay, drei- und mehrflachig, Metall 84,00 112 Létung unterschiedlicher Legierungen 16,00
60 Onlay/Teilkrone Metall 84,00 113 Létung nach keramischen Brand 24,00
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Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro* Pos. Leistungsbeschreibung /-inhalt Bis zu Euro*

114 Verklebung von Sekundarteilen 11,00 175 Verbindungselement/intramaxillar 21,00

115 Deckgold aufbrennen 9,00 176 Verbindungs- oder Flihrungselement/intermaxillar 22,00

116 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen 9,00 177 Verankerungselement 21,00
178 Einzelelement einarbeiten 11,00

Kunststoff/Totalprothetik 179 Metallverbindung (KFO) 15,00

117 Aufstellung Grundeinheit 41,00 180 Einarmiges Halte- oder Abstiitzelement 9,00

118 Aufstellung je Zahn, Wachsbasis 6,00 181 Mehrarmiges Halte- oder Abstiitzelement 16,00

119 Aufstellung je Zahn, Metallbasis 7,00 182 Grundeinheit/Instandsetzung KFO 16,00

120 Ubertragung je Zahn, Metallbasis 5,00 183 Leistungseinheit Dehn-/Regulierungselement 7,00

121 Umstellen je Zahn, Wachsbasis 6,00 184 Remontieren KFO-Gerat 43,00

122 Umstellen je Zahn, Metallbasis 6,00

123 Fertigstellung Grundeinheit 64,00 Vollkeramik

124 Fertigstellung je Zahn, Kunststoff/Metallbasis 5,00 185 Keramisches Inlay, auch Presskeramik, einflachig 105,00

125 Basis aus Weichkunststoff 68,00 186 Keramisches Inlay, auch Presskeramik, zweiflachig 115,00

126 Netz einarbeiten 40,00 187 Keramisches Inlay, auch Presskeramik, dreiflachig 128,00

127 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Kunststoff 20,00 188 Teilkrone Keramik 136,00

128 Individualisieren eines konfekt. Zahnes in Keramik 20,00 189 Zirkonkrone/Briickenglied zur Verblendung 150,00

129 Reokkludieren einer Prothese 11,00

Schienen/Defektversorgung

130 Miniplastschiene 64,00 * zuzlglich der jeweils gesetzlichen MwSt.

131 Umarbeiten Aufbissbehelf 89,00

132 Knirscherschiene, Bissflihrungsplatte, semipermanente Schiene 116,00 Stand 04/2010

133 Adjustierte Aufbissschiene 149,00

134 Flexible Zahnfleischepithese, Grundeinheit 60,00

135 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn 6,00

136 Verband- oder Verschlussplatte 64,00

Implantatprothetik

137 Implantatschablone 38,00

138 Parallelbohrschablone 50,00

139 Roéntgen Kugeln positionieren 3,00

140 CT-Schiene 51,00

141 Hilfsteil in Abdruck positionieren 10,00

142 Aufwand bei Suprastruktur auf Implantaten 33,00

143 Verschraubung/Verbolzen bei Implantaten 32,00

144 Drehsicherungsstop 16,00

145 Implantataufbau flir Keramikverblendung 77,00

146 Implantataufbau Vollguss 77,00

147 Implantataufbau flir Stegversorgung 77,00

Instandsetzung Zahnersatz

148 Teilunterfutterung 41,00

149 Vollstandige Unterfltterung 70,00

150 Basis erneuern 85,00

151 Instandsetzung Zahnersatz, Grundeinheit 32,00

152 Sprung/Bruch Kunststoff, Leistungseinheit 9,00

153 Riss/Bruch Metall, Leistungseinheit 24,00

154 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit 11,00

155 Klammer einarbeiten, Leistungseinheit 11,00

156 Kunststoffsattel, Losen u. Wiederbefestigen 18,00

157 Prothese/Krone/Briickenglied saubern und polieren 20,00

158 Kronen-, Briickengliedreparatur 37,00

Kieferorthopadie

159 Basis Einzelkiefergerat 48,00

160 Basis bimaxillares Gerat 101,00

161 Schiefe Ebene 40,00

162 Vorhofplatte 53,00

163 Kinnkappe 48,00

164 Aufbiss 10,00

165 Abschirmelement 17,00

166 Weichkunststoff (KFO) 45,00

167 Schraube einarbeiten 15,00

168 Spezialschraube einarbeiten 22,00

169 Trennen einer Basis 6,00

170 Labialbogen 20,00

171 Labialbogen modifiziert 24,00

172 Labialbogen intermaxillar 28,00

173 Feder, offen 9,00

174 Feder, geschlossen 11,00
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Allgemeine Versicherungsbhedingungen

VG406

(AVB) fur den Tarif KGU

Teil | Aligemeine Bestimmungen

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fur Unfalle. Er erbringt, sofern verein-
bart, damit unmittelbar zusammenhangende zuséatzliche Dienstleistungen. Im Ver-
sicherungsfall erbringt der Versicherer in der Krankheitskostenversicherung Ersatz
von Aufwendungen fur Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistungen.

(2) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages ablehnen oder
von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlage, Leistungsausschliusse oder
Leistungseinschrankungen) abhangig machen, insbesondere wenn das Risiko durch
Vorerkrankungen erhéht ist.

(3) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehand-
lung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedirftigkeit nicht
mehr besteht.

(4) Muss die Heilbehandlung auf eine Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der
bisher behandelten nicht ursachlich zusammen hangt, so entsteht insoweit ein neu-
er Versicherungsfall.

(5) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen einschlieflich Tarif sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungs-
verhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Deutschland.

(7) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungs-
verhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer hdchstens zu denjenigen Leis-
tungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fur Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt.

§ 3 Wartezeiten

(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. Die Wartezeit betragt
einen Monat.

(2) Die Wartezeiten kdnnen aufgrund besonderer Vereinbarung erlassen werden,
wenn innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein arztliches Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand vorgelegt wird.

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

(2) Als Leistungen der Heilbehandlung gelten die in den jeweils giltigen Gebuhren-
ordnungen flr Arzte, Zahnarzte und Hebammen aufgefiihrten Positionen, die dem
Grunde nach erstattungspflichtig sind.

Diese werden bis zu den in oben genannten Gebuhrenordnungen bzw. Geblhrenver-
zeichnissen festgelegten Hochstsatzen erstattet, sofern der Tarif nichts anderes vor-
sieht. Nicht erstattet werden Mehrkosten, die durch eine abweichende Honorarver-
einbarung entstanden sind.

(3) Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchflihren oder Rekonvaleszenten auf-

nehmen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich oder telefonisch zugesagt hat.

(4) Der Versicherer leistet im vertraglichem Umfang fur Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden, die von der Schulmedizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leis-
tet dartber hinaus fur Methoden, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben, oder die angewendet werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf
den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer
Methoden angefallen ware.

(5) Bei teilstationarer Behandlung werden die Kosten erstattet. Krankenhaustage-
gelder und Ersatzleistungen werden in halber tariflicher Hohe gezahlt. Teilstationare
Behandlung ist eine stationare Behandlung, die nicht ganztagig (24 Stunden) durch-
gefuhrt wird.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fur solche Unfalle einschlieBlich ihrer Folgen sowie flr Folgen von Unféllen und
flr Todesfalle, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich im Versicherungsschutz anerkannt sind;

b) flir eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unterbringung;

c¢) fur Behandlungen durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Krankenanstalten,
deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung aus-

geschlossen hat, wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des Ver-
sicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss eintritt. Sofern zum Zeitpunkt
der Benachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht flr die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstande-
nen Aufwendungen.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Manhahme, fiir die Leistungen
vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maf3, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen
flr die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missver-
haltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung
verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzliche Heilflrsorge oder
Unfallfirsorge, so ist der Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versiche-
rungsnehmers auf Krankenhaustagegeld nur fur die Aufwendungen leistungspflich-
tig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

(2) Nachweise:

Es sind Rechnungsurschriften oder deren beglaubigte Zweitschriften mit einer Besta-
tigung eines anderen Versicherungstragers Uber die gewahrten Leistungen einzurei-
chen.

Die Belege der in den Bedingungen genannten Behandler missen Namen und
Geburtsdatum der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung (Diagnose), die
Angabe der einzelnen Leistungen mit Nummern der angewandten Gebuhrenordnung
sowie der jeweiligen Behandlungsdaten enthalten.

(3) Die geforderten Nachweise sollen spatestens bis zum 31.03. des auf die Heil-
behandlung folgenden Jahres eingereicht werden.

(4) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 VVG (s. Anhang).

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn der
Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsberechtigte fir deren Ver-
sicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird von Versicherungsbeginn an berech-
net. 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 Beitragsraten sind am ersten eines jeden
Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

(2)
a) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Eintrittsalter der versicherten

Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr des Eintritts in
den betreffenden Tarif bzw. in die betreffende Tarifklasse und dem Geburtsjahr.

b) Fur die versicherte Person, die das 15. bzw. das 20. Lebensjahr vollendet, ist ab
Beginn des darauffolgenden Monats der zu diesem Zeitpunkt glltige Beitrag des
Alters zu zahlen, das die versicherte Person dann erreicht hat. Auf Verlangen ist
dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(3) Der erste Beitrag, bzw. die erste Beitragsrate ist unverziglich nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Liegt das Datum des Versicherungsbeginns nach dem in Abs. 3 genannten
Falligkeitszeitpunkt, wird der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem
im Versicherungsschein genannten Versicherungsbeginn fallig.

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

(6) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann un-
ter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i.V.m. 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
zum Verlust des Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitrags-
rate 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.

(7) Die Mahnkosten betragen 1,53 Euro pro riickstandige Beitragsrate.

(8) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund § 19
Abs. 2 VWG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger
Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum
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Wirksamwerden der Ruicktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgeblhr verlangen.

(9) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 9 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Art der Sachversicherung und richtet
sich nach dem Geschlecht und dem erreichten Alter einer versicherten Person. Sie
ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Bei-
tragszuschlage entsprechend dem nachgewiesenen Bedarf andern.

(3) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den flr den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhoéhter Risiken mafgeblichen Grundsatzen.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder auf Grund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifes fir die Versicherungs-
leistungen eine Abweichung von mehr als 10 % oder fir die Sterbewahrscheinlichkei-
ten eine Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser Beobachtungs-
einheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine
betragsmaRig festgelegte Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend dem nachgewiesenen Bedarf geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

§ 11 Obliegenheiten
1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem Beginn anzuzeigen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt genannte Person
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft Auskunft zu erteilen, die zur
Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers und
ihres Umfanges erforderlich ist.

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

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

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2-4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschrankung von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in
§ 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 13 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriiche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiliberganges gemaf
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Ver-
sicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kirzen.

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

§ 14 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 15 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Vertrag wird fur zwei Versicherungsjahre fest geschlossen und verlangert
sich stillschweigend um jeweils ein Jahr, sofern der Versicherungsnehmer nicht mit
einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des Versicherungsjahres kuindigt.

(2) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebe-
nen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle wei-
teren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(3) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

(4) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

(5) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Vorausset-
zungen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt,
oder der Beitrag unter Beriicksichtigung einer Alterungsrickstellung berechnet wird,
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betrof-
fenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.

(6) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaR § 20 Abs. 1, so kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhéhung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

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

(8) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kundigung abzugeben.
Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 16 Kiindigung durch den Versicherer
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

(2) Eine auRerordentliche Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

§ 17 Sonstige Beendigungsgriinde

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

(2) Darlber hinaus endet der Versicherungsvertrag mit dem Wegfall der Versiche-
rungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit entfallt.

(3) Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.
§ 15 Abs. 8 gilt entsprechend.

(4) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat als in § 1 Abs. 7 genannten, endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es
sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen angemes-
senen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur voribergehender Verlegung des gewohn-
lichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 7 genannten kann
verlangt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschaftversicherung um-
zuwandeln.

Sonstige Bestimmungen

§ 18 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 19 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
woéhnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.
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§ 20 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnis-
se im Gesundheitswesen konnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifoestimmungen den geanderten Verhatlissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die
Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen
und der hierfiir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig ist oder wenn das
Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei auch unter
Berlicksichtigung 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 berlicksichtigt. Sie wird zwei
Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grinde dem
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

(3) Anderungen nach Abs. 1 werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

(4) Zur Beseitigung von Auslegungszweifeln kann der Versicherer mit Zustimmung
des Treuhanders den Wortlaut von Bedingungen andern, wenn diese Anpassung
vom bisherigen Bedingungstext gedeckt ist und den objektiven Willen sowie die In-
teressen beider Parteien berlcksichtigt. Abs. 2 gilt entsprechend.

Gultig ab 01,/2008
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KGU

VG538

fiir stationare Krankenhausbehandlung bei Unfall
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

Teil Il Krankheitskostentarif fiir stationare Krankenhausbehandlung in Deutschland bei Unfall

Tarif/Klasse

KGU

A Leistungen des Versicherers

Wartezeiten
Leistungsausschluss

Obliegenheiten

1. Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir die unmittelbaren Folgen eines Unfalles, soweit eine Krankenhausbehand-
lung in Deutschland medizinisch notwendig wird. Eine Leistung der Grundversicherung ist Voraussetzung fiir die Kosten-
erstattung nach Tarif KGU. Als Grundversicherung gelten dabei sowohl eine deutsche gesetzliche Kranken- bzw. gesetz-
liche Unfallversicherung, und eine private Krankheitskostenvollversicherung oder -restkostenversicherung.

Erstattungsfahig sind die nach Vorleistung der Grundversicherung verbleibenden
— Kosten flr gesondert berechnete Unterbringung im Zweibettzimmer
— Kosten firr gesondert berechnete arztliche Leistungen (Chefarzt- und Belegarztbehandlung)

— Kosten eines medizinisch notwendigen Transports innerhalb der Bundesrepublik Deutschland zum oder vom nachst-
gelegenen geeigneten Krankenhaus

— Kosten der taglichen Zuzahlung nach § 39 (4) SGBV (nur bei gesetzlich Versicherten)

— Mehrkosten fir allgemeine Krankenhausleistungen, die entstehen, falls der Versicherte ein anderes als in der Einwei-
sung genanntes Vertragskrankenhaus gemaf § 108 SGBV wahlt (nur bei gesetzlich Versicherten).

Die Leistungspflicht fur Folgebehandlungen des Unfallereignisses endet nach Ablauf von 24 Monaten.

2. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von aufRen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig
eine Gesundheitsstorung erleidet. Als Unfalle gelten auch Wundinfektionen, bei denen der Ansteckungsstoff durch eine
Unfallverletzung im Sinne des vorstehenden Satzes in den Korper gelangt ist.

Als Unfalle gelten nicht:

Berufs- und Gewerbekrankheiten; Erkrankungen infolge psychischer Einwirkung; Folgen von Selbsttdtungsversuchen, Ver-
giftungen infolge Einflhrung fester oder flissiger Stoffe durch den Schlund; Zeckenbisse; Miickenstiche; Malaria, Fleck-
typhus und sonstige Infektionskrankeiten; Gesundheitsschadigungen durch energiereiche Strahlen mit einer Harte von
mindestens 100 Elektronen-Volt, durch Neutronen jeder Energie, durch Laser- oder Maserstrahlen und durch kiinstlich
erzeugte ultraviolette Strahlen; Gesundheitsschadigungen durch Licht-, Temperatur- und Witterungseinfliisse.

3. Kein Versicherungsschutz besteht fiir Unfalle und deren Folgen, die ursachlich durch Geistes- oder Bewusstseinsstorun-
gen, auf Trunkenheit oder auf der Einnahme von Rauschmitteln beruhen. Ebenso besteht kein Versicherungsschutz fiir
Unfalle und deren Folgen, die durch Schlaganfalle und Herzinfarkte, epileptische Anfalle oder andere Krampfanfalle, die
den ganzen Korper der versicherten Person ergreifen, hervorgerufen wurden.

4. Kein Versicherungsschutz besteht zudem fiir Unfalle und deren Folgen, die bei Austibung von Extremsportarten einge-
treten sind. Extremsportarten, die unter diesen Leistungsausschluss fallen sind zum Beispiel: Bungeejumping, Drachen-
fliegen, Motorsport, Skin-Diving (Tauchen ohne Gerate), B.A.S.E Jumping, House Running, Free Climbing, Hydrospeed,
Scad-Diving, Sky-Surfing, Canyoning, Rafting, Fallschirmspringen, Boxen und andere Kampfsportarten.

Die Wartezeit betragt einen Monat vom Versicherungsbeginn an gerechnet.

Keine Leistungspflicht besteht im Tarif KGU fir Anschlussheilbehandlungen und Rehabilitationsmanahmen. Ebenfalls
besteht keine Leistungspflicht fir Versicherungsfalle, die vor Abschluss des Tarifes KGU eingetreten sind, und die dem Ver-
sicherer bei Vertragsabschluss nicht angezeigt wurden.

Jeder Unfall ist binnen 10 Tagen ab Unfallereignis anzuzeigen. Die Frist beginnt mit dem Tage, der auf das Unfallereignis
folgt.

B Ersatzleistung/Eigenbeteiligung

1) Nehmen Versicherte des Tarifes KGU versicherte Leistungen nicht in Anspruch, wird als Ersatzleistung ein Krankenhaus-
tagegeld (KHT) gezahlt. Im Einzelnen gilt:

Verzicht auf gesondert berechnete arztliche Behandlung:
Ersatzleistung KHT: 34,— Euro pro Tag
Verzicht auf gesondert berechnete Unterbringung:
Ersatzleistung KHT: 24,— Euro pro Tag
2) Beansprucht ein Versicherter dagegen die gesondert berechnete Unterbringung im Einbettzimmer, so hat er einen tag-
lichen Eigenanteil von 40,—- Euro zu tragen.

C Zusatzleistung fiir eine Begleit-
person bei Kindern

Aus der Versicherung eines Kindes werden Kosten erstattet, die durch die Unterkunft einer das Kind begleitenden Bezugs-
person entstehen.

Voraussetzungen:
1. Das Kind hat sein 5. Lebensjahr noch nicht vollendet.
2. Die Bezugsperson ist nach einem AXA Krankenhauskostentarif versichert.

3. Die Kosten der Unterkunft der Begleitperson sind nicht mit den allgemeinen Krankenhausleistungen nach § 2 BPflV
abgegolten.

Die Kosten werden fiir langstens 5 Tage gezahlt und werden je Tag bis zum zweifachen Satz der Wahlleistung flr ein Zwei-

bettzimmer des aufgesuchten Krankenhauses erstattet.

D Hochstaufnahmealter

Aufnahmefahig im Tarif KGU sind Personen, die das 39. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

E Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Nicht versicherungsfahig sind Profi-
Sportler, die per Vertrag bei einem Verein angestellt sind und/oder mehr als 50 % ihres Einkommens aus dieser Tatigkeit
beziehen.

F Ende der Versicherung nach
Tarif KGU

Bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit fir eine versicherte Person endet die Versicherung nach Tarif KGU fiir diese Person
mit Ablauf des Monats, in dem die Versicherungsfahigkeit flr diese Person wegfallt.

G Mindestvertragsdauer

Die Mindestvertragsdauer im Tarif KGU betragt 2 Jahre, es sei denn, die Versicherungsfahigkeit endet friiher.
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H Fortfithrung der Versicherung nach
Tarif KG2 (Option)

Mit Vollendung des 40. Lebensjahres wird die Versicherung im Tarif KG 2 oder — sofern Versicherungsfahigkeit besteht — im
Tarif KGH 2 fortgeflhrt. Die Umstellung erfolgt zum 1. des Monats, der der Vollendung des 40. Lebensjahres folgt.

Darliber hinaus hat der Versicherungsnehmer das Recht, ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten fir sich
und jede mitversicherte Person zu Beginn des 6. Versicherungsjahres die Versicherung nach Tarif KGU in eine Versicherung
nach Tarif KG 2 bzw. KGH 2 umzustellen. Der Umstellungsantrag muss spatestens bis zum 31.12. des 5. Versicherungs-
jahres beim Versicherer eingegangen sein. Die Umstellung erfolgt dann zum 01.01. des Folgejahres zu dem Beitrag des
dann geltenden Eintrittsalters zuzliglich eventueller versicherungsmedizinischer Zuschlage, die sich aus den nachfolgend
beschriebenen Regelungen ergeben.

Sofern vereinbart, behalt sich der Versicherer vor bei Umstellung des Tarifes KGU in die Tarife KG 2 oder KGH 2 Erschwe-
rungen in Form von versicherungsmedizinischen Zuschlagen, Leistungsausschliissen oder Leistungseinschrankungen zu
erheben. Die Berechnung von versicherungsmedizinischen Zuschlagen und die Festsetzung etwaiger Leistungsausschliisse
oder Leistungseinschrankungen erfolgen auf der Grundlage des Gesundheitszustandes bei Abschluss der Versicherung
nach Tarif KGU. Zwischenzeitlich eingetretene Erkrankungen bleiben hierbei aufer Betracht.

Gultig in Verbindung mit AVB fiir Tarif KG-Unfall, Teil | Allgemeine Bedingungen.

Gultig ab 01,/2008
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VG403
Allgemeine Versicherungsbhedingungen
versicherung

VG403

(AVB) fiir die Krankentagegeld-

Teil | Musterbedingungen 2009 (MB/KT 2009) §§ 1-18

Teil Il Tarifbedingungen der AXA Krankenversicherung AG (TB) Nr. 1-33

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienstausfall als Folge von
Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er
zahlt im Versicherungsfall fir die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentage-
geld in vertraglichem Umfang.

Nr. 1 Besondere Bedingungen

(1) Der Versicherer kann die Annahme des Versicherungsantrages ablehnen oder
von besonderen Bedingungen (z. B. Risikozuschlage, Leistungsausschliusse oder
Leistungseinschrankungen) abhangig machen, insbesondere wenn

a) das Risiko durch Vorerkrankungen erhoht ist, oder

b) der Wohnsitz oder Arbeitsplatz auRerhalb des Tatigkeitsgebietes des Versiche-
rers liegt.

Nr. 2 Versicherungsfahigkeit

(1) Versicherungsfahig sind aufnahmefahige Personen, die selbststandig einen
Beruf ausliben und deshalb Einkommensteuererklarungen abgeben, wenn und
solange die zur Auslbung der selbststandigen Tatigkeit erforderlichen sachlichen
Voraussetzungen fortbestehen, insbesondere Gewerberaume bzw. die der Aus-
Ubung der Tatigkeiten dienenden Raumlichkeiten sowie die zur Auslibung der
Tatigkeit erforderlichen Geratschaften und Einrichtungen zur Verfligung stehen.
Personen, die in einem standigen festen Dienst- oder Arbeitsverhaltnis gegen
Entgelt stehen (Arbeitnehmer) und hieraus regelmasige Einklnfte erzielen, sind
nur versicherungsfahig nach Tarifen mit mindestens 42 Karenztagen — leistungs-
freie Tage — seit Beginn einer Arbeitsunfahigkeit. Personen in einem Zeitarbeits-
verhaltnis sind nicht versicherungsfahig. Die Versicherungsfahigkeit endet eben-
falls, wenn der Versicherungsnehmer Anspruch auf Rentenzahlung hat.

(2) Die Versicherungsfahigkeit kann im Tarif auf bestimmte Berufe beschrankt sein.

(3) Nicht versicherungsfahig ist Verdienstausfall aus Nebentatigkeiten, es sei
denn, der Versicherer hat diese ausdricklich als versicherungsfahig anerkannt.
Ebenfalls nicht versicherungsfahig sind Einklinfte aus Vermietung und Verpach-
tung.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versicher-
ten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahigkeit und keine Be-
handlungsbedirftigkeit mehr bestehen. Eine wahrend der Behandlung neu eingetre-
tene und behandelte Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Versicherungsfall, wenn
sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfolge in keinem ursachlichen Zusammen-
hang steht. Wird Arbeitsunfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder
Unfallfolgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal gezahlt.

(3) Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor, wenn die versicherte
Person ihre berufliche Tatigkeit nach medizinischem Befund vorlbergehend in keiner
Weise ausuben kann, sie auch nicht ausUbt und keiner anderweitigen Erwerbstatig-
keit nachgeht.

Nr. 3 Leistungsvoraussetzungen, Teil-Arbeitsunfahigkeit

(1) Krankentagegeld wird flr die nach Ablauf der Karenzzeit noch bestehende
Dauer einer Arbeitsunfahigkeit gezahlt, in der die versicherte Person nach medizi-
nischem Befund vollig arbeitsunfahig ist und keinerlei, auch nicht teilweiser Er-
werbstatigkeit nachgeht.

(2) Bei Arbeitnehmern wird Krankentagegeld im Rahmen einer beruflichen stufen-
weisen Wiedereingliederung nach § 28 SGB IX auch gezahlt, wenn keine 100 %ige
Arbeitsunfahigkeit mehr vorliegt.

Die Zahlung erfolgt bis zum Ende der Wiedereingliederung, langstens jedoch flr
insgesamt 6 Monate. Voraussetzung der Leistung ist, dass der Versicherungsneh-
mer eine Bestatigung des Arbeitgebers einreicht, aus der sich ergibt, ob und in
welcher Hohe Vergutung gezahlt wird. Gezahlte Verglitungen werden insoweit
angerechnet. Nr. 3 Abs. 3 und 4 findet insoweit keine Anwendung.

(3) Der Versicherer leistet auch anteilig bei Teil-Arbeitsunfahigkeit.

Teil-Arbeitsunfahigkeit liegt vor,

a) wenn im unmittelbaren Anschluss an eine mindestens 14-tagige vollstandige
Arbeitsunfahigkeit gem. § 1 Abs. (3) MB/KT 2009 die berufliche Tatigkeit
nach medizinischem Befund wieder teilweise aufgenommen wird bzw. werden
kann und

b) solange die arztlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit noch mindestens 50 %
betragt.

(4) Bei einer Teil-Arbeitsunfahigkeit wird héchstens fir 6 Wochen geleistet. Der

Krankentagegeldanspruch richtet sich nach dem arztlich bescheinigten Grad der
teilweisen Arbeitsunfahigkeit und wird anteilig ausgezahlt.

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die
Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur An-
nahme eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten;
die nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das
mit dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung)
wird nach Mafgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue
Versicherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag
(8§ 8a Abs. 3 und 4) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden;
ferner sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Wartezeiten
(8§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten
Versicherungsverhaltnissen.

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

(7) Bei einem vorubergehenden Aufenthalt im europaischen Ausland wird fur im Aus-
land akut eingetretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertrag-
lichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung in einem &ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fir einen vorlibergehenden Aufent-
halt im auereuropaischen Ausland kénnen besondere Vereinbarungen getroffen
werden.

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum, wird flr in diesem Staat akut einge-
tretene Krankheiten oder Unfélle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang

fur die Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehandlung in einem
offentlichen Krankenhaus gezahlt.

Nr. 4 Ausland

(1) Flr Arbeitnehmer wird der in § 1 Abs. (6) MB/KT 2009 auf Deutschland
beschrankte Versicherungsschutz auf das europaische Ausland ausgedehnt.

(2) Fur Selbststandige wird der in § 1 Abs. (6) MB/KT 2009 auf Deutschland be-
schrankte Versicherungsschutz auf das europaische Ausland ausgedehnt, solan-
ge nach medizinischem Befund eine Riickkehr an den Wohnsitz in Deutschland
ausgeschlossen ist. Dabei wird das Krankentagegeld nach Ablauf der vereinbar-
ten Karenzzeit, frihestens jedoch ab dem 22. Tag einer im europaischen Ausland
eingetretenen Arbeitsunfahigkeit und langstens fir 30 Tage gezahlt.

(3) Die in § 1 Abs. (7) MB/KT 2009 flr das europaische Ausland bei stationarer
Behandlung vorgesehene Leistung wird weltweit fir alle versicherten Personen
gezahlt.

(4) Soweit der Versicherungsschutz uneingeschrankt auf Europa ausgedehnt ist,
entfallt die Beschrankung nach § 5 Abs. (1) f MB/KT 2009 auf den gewdhnlichen
Aufenthalt in Deutschland. Als gewodhnlicher Aufenthalt gilt dann der in einem
europaischen Land.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Fir Versicherungsfalle, die
vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach
Abschluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in Wartezeiten fallt.

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

Nr. 5 entfallt

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.
(2) Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei Unfallen.

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

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, kdnnen die Wartezeiten aufgrund besonderer Verein-
barungen erlassen werden, wenn ein arztliches Zeugnis uber den Gesundheits-
zustand vorgelegt wird.

(5) Personen, die aus der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
schieden sind, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankentagegeld- oder Krankengeld-
anspruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit
auf die Wartezeiten angerechnet. Voraussetzung ist, dass die Versicherung spates-
tens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krank-
heitskostenversicherung beantragt wurde und der Versicherungsschutz in Abwei-
chung von § 2 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechendes gilt beim
Ausscheiden aus einem &ffentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Nr. 6 Wartezeitverzicht

(1) Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung der besonderen Wartezeiten.
Dariiber hinaus verzichtet er auch auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten,
wenn und solange der Versicherungsschutz eine ungekindigte Krankheitskosten-
vollversicherung umfasst.
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Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor, wenn fiir die versicherte Person
beim Versicherer Versicherungsschutz fur ambulante und stationare Heilbehand-
lung als Grundversicherung besteht.

(2) Bei nachweislich unmittelbarem Ubertritt aus der privaten oder der gesetz-
lichen Krankenversicherung schlieRt der Versicherungsschutz direkt an die Vorver-
sicherung an.

(3) Wenn und soweit Wartezeiten vorgesehen sind, kdnnen diese aufgrund einer
arztlichen Untersuchung erlassen werden. Die Kosten der Untersuchung, die
nach einem vom Versicherer vorgeschriebenen Vordruck erfolgen muss, tragt der
Antragsteller. Erhalt der Versicherer das arztliche Zeugnis nicht innerhalb von drei
Wochen nach Antragstellung, gilt die Versicherung als nicht mit arztlicher Unter-
suchung beantragt. Die Wartezeit wird dann nicht erlassen.

Die Bindung des Antragstellers an den Antrag endet sechs Wochen nach dem
Tage des Zugangs des arztlichen Zeugnisses beim Versicherer.

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

Nr. 7 Erh6hung des Krankentagegeldes

(1) Der Versicherer bietet fur Versicherte mit einer Krankheitskostenvollversiche-
rung jeweils am Jahresanfang befristet und ohne erneute Gesundheitsprifung
eine Erhohung des Krankentagegeldes an.

Das Erhéhungsangebot des Versicherers orientiert sich an der Steigerung der
Jahresarbeitsentgeltgrenze der Sozialversicherung und ist auf 5% des versicher-
ten Krankentagegeldes begrenzt. Der Betrag wird auf volle 5,— Euro gerundet. Der
Versicherungsnehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen,
teilweise anzunehmen oder, wenn er nach mehreren Tarifen mit unterschiedlichen
Karenzzeiten versichert ist, anders zu verteilen. Er darf das Erhdhungsangebot
nicht annehmen, wenn sich das Nettoeinkommen (vgl. Nr. 10 der Tarifbedingun-
gen) der versicherten Person nicht erhoht hat.

Erh6hungsangebote des Versicherers unterbleiben, sobald die Héchstgrenze von
200,- Euro erreicht ist. Der Versicherer wird die mogliche Anpassung der Hochst-
grenze aufgrund der Einkommensentwicklung einer regelméaRigen Uberprifung un-
terziehen und, soweit eine Anpassung erforderlich erscheint, mit Zustimmung
des juristischen Treuhanders anpassen.

(2) Daruber hinaus kann die versicherte Person Anpassung des Krankentage-
geldes beantragen, wenn sich das Nettoeinkommen aus der beruflichen Tatigkeit
erhoht hat. Das Krankentagegeld kann im Verhaltnis der aktuellen Steigerung
des Nettoeinkommens hoher versichert werden. Dem Antrag ist ein Nachweis
Uber die aktuelle Veranderung des Nettoeinkommens beizufliigen. Sofern der
Antrag innerhalb von 2 Monaten nach der Veranderung gestellt wird, entfallen
Wartezeiten und eine erneute Gesundheitsprifung.

(3)
a) Besteht bei Tarifen, fir die Wartezeiten vorgesehen sind, ein Versicherungs-
schutz mehr als drei Jahre, verzichtet der Versicherer bei Erhéhung des Ver-

sicherungsschutzes um nicht mehr als 30 % bzw. Tarifwechsel innerhalb der
gleichen Versicherungsart auf die Einhaltung der Wartezeiten.

b) Besteht bei Tarifen, flr die Wartezeiten vorgesehen sind, ein Versicherungs-
schutz keine drei Jahre oder ist die Erhdhung mehr als 30 %, gilt § 3 MB/KT
2009 sinngemaR fur die Mehrleistung aus dem neuen Versicherungsschutz.
Diese Einschrankung entfallt, soweit der Versicherungsschutz aufgrund einer
im Tarif vorgesehenen allgemeinen Anpassung des Leistungsumfangs erhoht
wird.

(4) Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes,
wird vom Zeitpunkt der in den TB Nr. 3a), b) geregelten Vertragsanderung an die
Mehrleistung auch fir einen laufenden Versicherungsfall gezahlt.

(5) Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese flr den erhéhten
Versicherungsschutz entsprechend.

(6) Bei Anderung der Gehaltsfortzahlung einer versicherten Person gilt Nr. 9 der
Tarifbedingungen.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Héhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen.

Nr. 8 Leistungsdauer/-hohe

(1) Das versicherte Krankentagegeld wird von dem im Tarif festgelegten Zeitpunkt
— Ablauf der Leistungsfreien Tage (Karenzzeit) — an gezahlt, soweit der Tarif nichts
anderes vorsieht.

(2) Bei Arbeitnehmern werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit wegen der-
selben Erkrankung bzw. derselben Unfallfolgen, die der Arbeitgeber bei der Fort-
zahlung des Entgelts zusammenrechnen darf, auch hinsichtlich der Karenzzeit zu-
sammengerechnet.

(3) Bei selbststandig Tatigen werden Zeiten wiederholter Arbeitsunfahigkeit we-
gen derselben Erkrankung bzw. derselben Unfallfolgen hinsichtlich der Karenzzeit
zusammengerechnet, wenn zwischen den jeweiligen Arbeitsunfahigkeitszeiten
nicht mehr als 28 Tage liegen und die wiederholte Arbeitsunfahigkeit innerhalb
einer Woche ab Beginn dem Versicherer durch arztliches Attest mitteilt. Eine An-
rechnung erfolgt nur bei Tarifen mit mindestens 21 Karenztagen.

(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Krankentage- und Kranken-
geldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit her-
rihrende Nettoeinkommen nicht Ubersteigen. MaRgebend fiir die Berechnung des
Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate vor Antrag-
stellung bzw. vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeit-
raum vorsieht.

Nr. 8a

MaBgeblich fur Berechnung des Nettoeinkommens ist abweichend von § 4 Abs. 2
MB/KT 2009 ausschlieflich der Durchschnittsverdienst der letzten 12 Monate
vor Eintritt der Arbeitsunfahigkeit.

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer unverziglich eine
nicht nur voribergehende Minderung des aus der Berufstatigkeit herrihrenden
Nettoeinkommens mitzuteilen.

Nr. 9 Entgeltfortzahlung

(1) Eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Entgeltes durch den Arbeitgeber
muss dem Versicherer unverziiglich angezeigt werden.

(2) Bei Arbeitnehmern wird die Karenzzeit im Falle der Anderung der Entgeltfort-
zahlung im bestehenden Tarifsystem ohne Risikoprifung angepasst, wenn der
Nachweis innerhalb zweier Monatenach Anderung erbracht wird.

Diese Regelung entfallt, wenn die versicherte Person angestellter Geschaftsfuh-
rer einer juristischen Person und gleichzeitig Gesellschafter derselben ist.

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkommen der ver-
sicherten Person unter die Hohe des dem Vertrage zugrunde gelegten Einkommens
gesunken ist, so kann er ohne Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits einge-
treten ist oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung vom Beginn
des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Nettoeinkom-
men herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

Nr. 10 Nettoeinkommen/Nachweis

(1) Bei Arbeitnehmern sind 80 % des regelmaRigen Bruttoentgelts als Nettoein-
kommen versicherbar.

(2) Bei Selbststandigen und Freiberuflern sind 80 % der Einkunfte aus selbststan-
diger Tatigkeit, Gewerbebetrieb bzw. Land- und Forstwirtschaft nach den Vorschrif-
ten des Einkommensteuergesetzes versicherbar.

(3) Wenn das Nettoeinkommen bei Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit
noch nicht ermittelt werden kann, so tritt an dessen Stelle bis zum Wirksamwer-
den des ersten Einkommensteuerbescheides ein jeweils bei Vertragsbeginn auf-
grund von durchschnittlichen Erfahrungswerten vereinbarter Betrag.

(4) Das Nettoeinkommen bei Abschluss des Vertrages und wahrend der Vertrags-
laufzeit sowie die Dauer der Gehaltsfortzahlung und deren Veranderungen sind
dem Versicherer auf Verlangen nachzuweisen.

(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versicherte Person wah-
rend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch einen niedergelassenen approbierten
Arzt oder Zahnarzt bzw. im Krankenhaus behandelt wird.

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen approbier-
ten Arzten und Zahnarzten frei.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheinigung des behan-
delnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachwei-
se hat der Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern
oder Kindern reichen zum Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

(8) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhausern, die unter
standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeu-
tische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten flihren.

(9) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in Krankenanstalten, die
auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten auf-
nehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versicherer diese vor Beginn der Be-
handlung schriftlich zugesagt hat. Bei TBC-Erkrankungen wird in vertraglichem Um-

fange auch bei stationarer Behandlung in TBC-Heilstatten und -Sanatorien geleistet.

Nr. 11a Verzicht auf vorherige schriftliche Leistungszusage

Abweichend von § 4 Abs. 9 MB/KT 2009 wird das tarifliche Krankentagegeld
wahrend eines Aufenthaltes in einer Gemischten Anstalt auch ohne vorherige
Zusage des Versicherers gezahlt.

Nr. 11b Beitragsriickerstattung (BRE)

(1) Die in der Ruckstellung flr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesam-
melten Betrage werden nur fur die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leis-
tungserhohung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserhéhungen.

(2) Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde im Interes-
se der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Ruckstellung Betrage zur
Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnommen werden.

(3) Der Vorstand entscheidet jahrlich Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwen-
dung sowie darliber, welche Tarife in welcher Héhe an der Beitragsriickerstattung
teilnehmen.

(4) Fur die Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen ist Voraussetzung, dass

a) ein Tarif, fir den Beitragsruckerstattung gezahlt werden soll, wahrend des
letzten Geschaftsjahres ununterbrochen bestanden hat,

b) Versicherungsleistungen fir das abgelaufene Geschaftsjahr nicht in Anspruch
genommen wurden,

c) die Versicherung mindestens bis zum 31. Juli des laufenden Geschaftsjahres
noch fortbestand (ausgenommen, wenn die Versicherung durch Tod oder

durch Eintritt der Versicherungspflicht ohne Befreiungsméglichkeit wahrend der
ersten 7 Monate des laufenden Geschéaftsjahres beendet wurde).
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(5) Fur die Hohe der Beitragsriickerstattung ist die monatliche Beitragsrate des
Tarifes maRgebend, die fir den Juni des abgelaufenen Geschéftsjahres zu zahlen
war.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen sowie wegen Folgen von
Unfallen, die durch Kriegsereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigun-
gen anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen
sind.

Nr. 12a Unvorhersehbare Kriegsereignisse/Mittelbar durch Kriegsereignisse

(1) Abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KT 2009 wird fiir Versicherungsfalle, die in
der ersten Woche nach Kriegsbeginn eingetreten sind, das vereinbarte Kranken-
tagegeld gezahlt, wenn ein Krieg oder Birgerkrieg auferhalb Deutschlands unvor-
hersehbar eintritt und die versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen
Ereignisse in diesem Land aufhalt. Besteht fir den Versicherten unter der
Voraussetzung von Satz 1 unverschuldet nicht die Moglichkeit, das Aufenthalts-
land in dem genannten Zeitraum zu verlassen, so wird auch fiir Versicherungs-
falle das vereinbarte Krankentagegeld gezahlt, die nach Ablauf der in Satz 1
genannten Frist eingetreten sind.

(2) Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls keine kriegerischen
Ereignisse mehr in dem Aufenthaltsland stattfinden, gewahrt der Versicherer
abweichend von § 5 Abs. 1a MB/KT 2009 Versicherungsschutz fiir Krankheiten,
Unfallfolgen oder Uberflihrung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse
auferhalb Deutschlands verursacht werden.

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfélle einschlieflich deren
Folgen sowie wegen EntziehungsmafSnahmen einschlieflich Entziehungskuren;

Nr. 12b Entziel

Abweichend von § 5 Abs. 1b MB/KT 2009 wird einmalig fiir die erste Entziehungs-
maRRnahme 80 % des versicherten Krankentagegeldes, maximal jedoch 70,— Euro
pro Tag nach Abzug der vereinbarten Karenzzeit und unter Anrechnung eines
bereit gestellten Ubergangsgeldes gezahlt.

gsmafnah

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch Alkoholgenuss bedingte
Bewusstseinsstorung zurlickzuflihren sind;

Nr. 12¢ Fortfall der Leistungseinschrankung
Der Leistungsausschluss gemaf § 5 Abs. (1) ¢ MB/KT 2009 entfallt.

d) ausschlieflich wegen Schwangerschaft, ferner wegen Schwangerschaftsabbruch,
Fehlgeburt und Entbindung;

Nr. 13 Schwangerschaft

Leistungspflicht besteht auBerhalb der gesetzlichen Mutterschutzfristen, wenn
vollstandige Arbeitsunfahigkeit wegen durch Schwangerschaft bedingten Krankhei-
ten oder Beschwerden eintritt. Dies gilt auch flr Frauen, die keine Leistungen
nach dem Mutterschutzgesetz erhalten.

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fir werdende Mitter und
Wochnerinnen in einem Arbeitsverhaltnis (Mutterschutz). Diese befristete Ein-
schrankung der Leistungspflicht gilt sinngemaf auch firr selbststandig Tatige, es
sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusammenhang mit den unter d)
genannten Ereignissen steht;

Nr. 14a Mutterschutz-Pauschale
Der Tarif kann Regelungen fur eine Mutterschutz-Pauschale vorsehen.

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewdhnlichen Aufenthalt in
Deutschland aufhalt, es sei denn, dass sie sich — unbeschadet des Abs. 2 -
in medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4 Abs. 8
und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland auBerhalb ihres gewdhnlichen
Aufenthalts arbeitsunfahig, so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange
die Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund eine Riickkehr aus-
schlieft;

Nr. 14b Medizinisch notwendiger Ortswechsel

Die Leistungseinschrankung entfallt, wenn dringende medizinische Griinde einen
Ortswechsel erforderlich machen und dies vor dem Ortswechsel durch arztliches
Attest nachgewiesen wird.

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wahrend Rehabilitationsmafnah-
men der gesetzlichen Rehabilitationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Nr. 15a Ununterbrochene Arbeitsunfahigkeit

Abweichend von § 5 Abs. 1g MB/KT 2009 wird Krankentagegeld gezahlt, wenn
vor Beginn der Behandlung eine ununterbrochene Arbeitsunfahigkeit von 2 Wochen
nachgewiesen wurde.

Nr. 15b Stationare Kur- und Sanatoriumsbehandlung

Werden aus einer beim Versicherer bestehenden Krankheitskostenvollversiche-
rung (ausgenommen Tarif KUR) Leistungen bei stationarer Kur- und Sanatoriums-

behandlung erbracht, dann wird — soweit es sich nicht um Rehabilitationsmaf3-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager handelt und die Karenzzeit abge-
laufen ist — auch Krankentagegeld gezahlt. Dies jedoch langstens fir 28 Tage.

(2) Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch bei einem Kran-
kenhausaufenthalt — besteht keine Leistungspflicht. Die Einschrankung entfallt,
wenn die versicherte Person dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend
eines vorlbergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige
akute Erkankung oder einen dort eingetretenen Unfall arbeitsunfahig wird, solange
dadurch nach medizinischem Befund die Rickkehr ausgeschlossen ist.

Nr. 15¢c Fortfall der Leistungseinschrankung
§ 5 Abs. 2 MB/KT 2009 entfallt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

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

Nr. 16 Termin der Auszahlung/Kosten der Nachweise

Fallige Krankentagegelder werden bedingungsgemaR nachtraglich fir die nach-
gewiesene Dauer ausgezahlt.

(2) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

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

Nr. 17 entfalit

(4) Kosten fiir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir Ubersetzung
kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

Nr. 18 Uberweisungs- und Ubersetzungskosten

Kosten fiir eine normale Uberweisung der Versicherungsleistungen auf ein inlan-
disches Konto werden nicht von der Leistung abgezogen.

(5) Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 13 bis 15). Kindigt der Versicherer
das Versicherungsverhaltnis gemaR § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
fir schwebende Versicherungsfalle erst am dreifigsten Tage nach Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses. Endet das Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls
einer der im Tarif bestimmten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit oder
wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die Leistungspflicht nach

§ 15 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. 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 Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

Nr. 19 Eintrittsalter

(1) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Ein-
trittsalter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen
dem Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif bzw. in die betreffende Tarifklas-
se und dem Geburtsjahr.

(2) Auf Verlangen ist dem Versicherer ein Altersnachweis vorzulegen.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRgabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
maR geklindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitrdgen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart,
unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines
zu zahlen.
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Nr. 20 Beitragsfalligkeit, Beitragsnachlass

(1) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang
des Versicherungsscheins zu zahlen. Liegt das Datum des Versicherungsbeginns
nach dem in § 8 Abs. 3 MB/KT 2009 genannten Falligkeitszeitpunkt, wird der
erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versicherungsschein
genannten Versicherungsbeginn fallig.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug,
so werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig.
Sie gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der rlickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die
Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebetrages kann un-
ter den Voraussetzungen der 8§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zah-
lung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer firr diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrags bzw.

der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz
bestanden hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des

§ 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arg-
listiger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate
bis zum Wirksamwerden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Ver-
sicherer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

Nr. 21 Ruhensvereinbarung

Der Versicherungsnehmer kann mit dem Versicherer das Ruhen der beiderseiti-
gen Rechte aus dem Versicherungsvertrag nach den jeweils glltigen ,Erganzen-
den Versicherungsbedingungen fur die Anwartschaftsversicherung (AwV)“, auch
flr einzelne im Vertrag mitversicherte Personen, vereinbaren.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafgabe der Vorschriften des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundla-
gen des Versicherers festgelegt.

(2) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
zes, wird das Geschlecht und die bei Inkrafttreten derAnderung erreichte tarifliche
Lebensaltersgruppe der versicherten Person beriicksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungs-
rickstellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der
Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist
jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit
eine Altersriickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risi-
kozuschlage entsprechend andern.

(4) Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem Versicherer fiir
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein
angemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den flr den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen haufiger Arbeitsunfahigkeit der Versicherten, wegen lange-
rer Arbeitsunfahigkeitszeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die
erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstel-
lung fiir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung von mehr als dem
gesetzlich oder tariflich festgelegten Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch
ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend geandert werden.

Nr. 22 Anpassungsfaktor

Der in Abs. 1 Satz 3 festzulegende Vomhundertsatz betragt fir die diesen Allge-
meinen Versicherungsbedingungen zugrundeliegenden Tarifen 10 %.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

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

§ 9 Obliegenheiten

(1) Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich,
spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist, durch Vorlage eines
Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzeigen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das
Krankentagegeld bis zum Zugangstage nach MafRgabe des § 10 gekurzt werden
oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt
jedoch nicht. Fortdauernde Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im
Tarif festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ist
dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzeigen.

Nr. 23 Obliegenheiten

Der Eintritt der Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer spatestens innerhalb der
ersten Woche nach Ablauf der vereinbarten Karenzzeit anzuzeigen. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer auf Verlangen auf den von ihm zur Verfu-
gung gestellten Vordrucken — mindestens aber in 14-tagigen Abstanden — nachzu-
weisen.

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

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

(4) Die versicherte Person hat flir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu
sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen des Arztes gewissenhaft zu befolgen
und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Nr. 23a Widersprechende Weisungen

Bei sich widersprechenden Weisungen mehrerer Arzte ist die Weisung des behan-
delnden Arztes zu befolgen.

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich anzuzeigen.

Nr. 23b Abhangige/selbststandige Beschaftigung (Berufsstatus)
Als Berufswechsel gilt auch eine Anderung des Berufsstatus.
Nr. 23c Gehaltsfortzahlung

(1) Eine Anderung der Dauer der Fortzahlung des Entgeltes durch den Arbeitgeber
muss dem Versicherer unverziiglich angezeigt werden.

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhohung einer anderweitig bestehen-
den Versicherung mit Anspruch auf Krankentagegeld darf nur mit Einwilligung des
Versicherers vorgenommen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

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

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) inner-
halb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Ein-
haltung einer Frist kiindigen

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

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die Versicherungsfahigkeit
oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit (vgl. § 15 Buchstabe b) einer versicherten
Person ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind beide Teile verpflich-
tet, die fur die Zeit nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses empfangenen
Leistungen einander zurlickzugewahren.

Nr. 24 Recht auf Umwandlung

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsnehmer das Recht,
die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
in demselben oder einem anderen Krankentagegeldtarif ohne erneute Gesund-
heitsprifung zu verlangen, soweit die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit
flr die berufliche Tatigkeit erfullt sind. Der Versicherer kann diese Weiterversi-
cherung von begriindeten besonderen Vereinbarungen abhangig machen.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur aufrech-
nen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt ist. Ge-
gen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

s h

Nr. 25 Versicherungsjahr, Vi ungsperiode

(1) Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angege-
benen Zeitpunkt, es endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle
weiteren Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Als Versicherungsperiode gilt das Versicherungsjahr.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.
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(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversicherungspflichtig, so
kann der Versicherungsnehmer binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungs-
pflicht die Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht kiindigen. Die Kindi-
gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von
seinem Kundigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungs-
nehmer die Krankentagegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschaft-
versicherung nur zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis
zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Versicherungspflicht steht gleich der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur vorlibergehende
Anspruch auf Heilfirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder éhnlichen Dienstver-
haltnis.

Nr. 26 Fortsetzung eines Teil-Versicherungsschutzes

Versicherte Personen, die von ihrem Kindigungsrecht nach § 13 Abs. 3 MB/KT
2009 Gebrauch machen, haben das Recht, ohne erneute Risikoprifung hinsicht-
lich des Teils des nachgewiesenen Nettoeinkommens gemaf Nr. 10 Abs. 1 TB
2009, der den durch die Pflichtversicherung ersetzten Teil Ubersteigt, das versi-
cherte Krankentagegeld auf den verbleibenden Absicherungsbedarf (§ 4 Abs. 2
MB/KT 2009) zu reduzieren, wenn der Fortsetzungswunsch zugleich mit der Kiin-
digung erklart wird.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund einer Beitragsanpassungsklausel
oder vermindert er seine Leistungen gemaf § 18 Abs. 1 oder macht er von seinem
Recht auf Herabsetzung gemafd § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Anderung klindigen.

Bei einer Beitragserhéhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
haltnis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kindigen.

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

(6) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden der ers-
ten drei Versicherungsjahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen, sofern kein
gesetzlicher Anspruch auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Nr. 27 Kiindigungsverzicht

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht bei Selbstandigen,
wenn und solange die Krankentagegeldversicherung im Rahmen einer Krankheits-
kostenvollversicherung besteht. Eine Krankheitskostenvollversicherung liegt vor,
wenn fir die versicherte Person beim Versicherer Versicherungsschutz fir ambu-
lante und stationare Heilbehandlung besteht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kindigungsrecht blei-
ben unberihrt.

Nr. 28 entfallt

(3) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife oder auf nachtrag-
liche Erhéhungen des Krankentagegeldes beschrankt werden.

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kindigung nur fur
einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach
Zugang der Kindigung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zu dem
Zeitpunkt verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fur den Fall des

§ 13 Abs. 3.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde
Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung flir die Versicherungsfahig-
keit zum Ende des Monats, in dem die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht
jedoch zu diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Ar-
beitsunfahigkeit, so endet das Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt,
bis zu dem der Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen fur diese Ar-
beitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei Monate nach Wegfall der
Voraussetzung;

Nr. 29 Arbeitslosigkeit bei Befreiung von der Versicherungspflicht

Abweichend von den Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit kann die
Krankentagegeldversicherung fiir versicherte Personen, die nach § 8 Abs. 1 Nr. 1a
finftes Buch — Sozialgesetzbuch (SGB V) — von der Versicherungspflicht befreit
wurden, auch im Falle von Arbeitslosigkeit oder der Teilnahme an einer MaRnah-
me der beruflichen Weiterbildung der Bundesagentur flr Arbeit solange weiterge-
fuhrt werden, als sie Anspriiche gegen die Bundesagentur flr Arbeit haben.

Die von der Bundesagentur flr Arbeit fir die versicherte Person erbrachten Leis-
tungen (Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld, Beitrage zur privaten Kranken- und
Pflegeversicherung sowie zur gesetzlichen Rentenversicherung) bilden das versi-
cherbare Einkommen. Dieses vermindert sich, wenn eine weitere Krankentage-
geldversicherung besteht, um den dort vereinbarten Tagegeldsatz. Ab Eintritt der
Arbeitslosigkeit wird das Krankentagegeld bei gleichzeitiger Anpassung des Bei-
trages und gegebenenfalls vereinbarter Risikozuschlage auf das versicherbare
Einkommen herabgesetzt. Eine entsprechende Anpassung wird auch bei einer
Minderung der Leistungen der Bundesagentur flr Arbeit vorgenommen.

Das Krankentagegeld wird nach Ablauf der 6. Woche einer im Verlauf der Arbeits-
losigkeit eintretenden vollstandigen und ununterbrochenen Arbeitsunfahigkeit an
Stelle der wegfallenden Leistungen der Bundesagentur fir Arbeit gezahlt. Wegen
derselben Krankheit wird Krankentagegeld flr langstens 78 Wochen innerhalb
von je 3 Jahren, gerechnet vom Beginn der Arbeitsunfahigkeit an, erbracht. Tritt
wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere Krankheit hinzu, wird die Leistungs-
dauer nicht verlangert. Soweit die Bundesagentur flir Arbeit Zeiten wiederholter
Arbeitsunfahigkeit bei ihren Leistungen zusammenrechnet, werden diese Zeiten
auch fur die Bestimmung des Leistungsbeginns des Versicherers zusammen-
gefasst.

Als berufliche Tatigkeit gilt hinsichtlich der Beurteilung einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit die von der Bundesagentur flr Arbeit bei ihren Leistungen zu
Grunde gelegte und flir zumutbar gehaltene berufliche Tatigkeit; sinngemaR gilt
dies auch fir die Beurteilung einer Berufsunfahigkeit nach § 15 AVB Teil I.

Die Einschrankung der Leistungspflicht wahrend der gesetzlichen Beschaftigungs-
verbote nach § 5 Abs. 1 e AVB Teil | gilt bei Arbeitslosigkeit entsprechend.

Bei Wiederaufnahme eines Beschaftigungsverhaltnisses kann, soweit Versiche-
rungsfahigkeit besteht, im Rahmen der bestehenden Tarife ein Krankentagegeld
in Hohe des dann maRgeblichen Nettoeinkommens ohne erneute Risikoprifung
vereinbart werden. Gleichzeitig tritt die vor Eintritt der Arbeitslosigkeit vereinbarte
Karenzzeit wieder in Kraft. Wird der Antrag auf Umstellung nicht innerhalb von
zwei Monaten nach Wiederaufnahme gestellt, kann die Annahme flr hohere als
zuletzt vereinbarte Tagegeldleistungen von besonderen Bedingungen abhangig ge-
macht werden. Fir diese Leistungen sind die Wartezeiten zu erflllen.

Nr. 29a Aufgabe der selbststandigen Tatigkeit

Entfallen die sachlichen Voraussetzungen gem. Nr. 2 Abs. 1 TB zur Auslbung der
selbststandigen Tatigkeit, endet das Versicherungsverhaltnis zunachst nicht. Hat
der Versicherungsnehmer trotz wieder eingetretener Arbeitsfahigkeit von insge-
samt 6 Monaten die sachlichen Voraussetzungen zur Auslibung der selbststan-
digen Tatigkeit nicht geschaffen oder hat er kein Angestelltenverhaltnis begriindet,
endet die Krankentagegeldversicherung, spatestens aber mit Bezug von ALG II.

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte
Person nach medizinischem Befund im bisher ausgeubten Beruf auf nicht abseh-
bare Zeit mehr als 50 % erwerbsunfahig ist. Besteht jedoch zu diesem Zeitpunkt
in einem bereits eingetretenen Versicherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das
Versicherungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versicherer sei-
ne im Tarif aufgeflihrten Leistungen flr diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat,
spatestens aber drei Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

Nr. 30 Berufsunfahigkeit

(1) Uber die Frage, ob, in welchem Grade und von welchem Zeitpunkt an Berufs-
unfahigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen vorliegt, entscheidet die
Gesellschaft aufgrund der eingereichten bzw. von ihr eingeholten Nachweise.

(2) Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbsminderungrente

Ein Fall der Berufsunfahigkeit im Sinne von § 15 b MB/KT 2009 liegt auch vor,
wenn die versicherte Person eine Berufsunfahigkeitsrente oder eine Rente wegen
voller oder teilweiser Erwerbsminderung bei Unfahigkeit des Versicherten, mehr
als vier Stunden kalendertaglich erwerbstatig zu sein, bezieht. Die Differenz
zwischen der Rentenzahlung und dem vertraglich vereinbarten Tagegeld wird flr
langstens 3 Monate nach Beginn der Rentenzahlung ausgezahlt, sofern nicht
bereits wegen festgestellter Berufsunfahigkeit die 3-monatige Nachleistung in An-
spruch genommen wurde. Rentenzahlungen, die die versicherte Person — ohne
dass der Zustand der Berufsunfahigkeit festgestellt ware — lediglich aufgrund

der Vermutung erhalt, dass bei 6-monatigem Zustand ununterbrochener Arbeits-
unfahigkeit mit einer Besserung des Gesundheitszustandes nicht zu rechnen

ist (fingierte Berufsunfahigkeit), werden nicht angerechnet. Wegen Bezuges einer
solchen Rente aufgrund lediglich fingierter Berunfsunfahigkeit endet das Ver-
sicherungsverhaltnis nicht.

Nr. 31 Fortsetzung des Versicherungsverhaltni

Endet die Leistungspflicht des Versicherers wegen Aufgabe einer Erwerbstatig-
keit, wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder wegen Bezugs einer Berufsunfa-
higkeits- bzw. Erwerbsminderungsrente beendet, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis flr die Dauer der Unterbrechung der Erwerbstatig-
keit, die Dauer der Berufsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung oder die Dauer des
Bezugs der Erwerbsminderungsrente bzw. Berufsunfahigkeitsrente hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung
fortsetzen. Der Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses ist
innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstatigkeit, seit Eintritt der
Berufsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung oder seit Bezug der Berufsunfahigkeits-
rente bzw. Erwerbsminderungsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des Ereig-
nisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen. Das urspriingliche Versiche-
rungsverhaltnis tritt auf Antrag des Versicherungsnehmers mit Wiedereintritt der
Versicherungsfahigkeit oder der Berufs- bzw. Erwerbsfahigkeit zu dem Zeitpunkt
in Kraft, zu dem der Versicherungsnehmer die o. g. Ereignisse nachweist, der
Nachweis hat innerhalb von 2 Monaten nach Eintritt der aufgezahlten Ereignissen
zu erfolgen. Andernfalls erlischt der Anspruch auf Ausiibung der Anwartschaft.

Versicherungsschutz wird gewahrt unter Zugrundelegung des dann aktuellen
Nettoeinkommens, héchstens jedoch in der Hohe, die urspringlich vereinbart war.
Der Versicherungsnehmer hat bei Antragstellung das aktuelle Einkommen nach-
zuweisen. Liegt das aktuelle Einkommen tber dem urspriinglich abgeschlossenen
Krankentagegeld, gilt Nr. 7 Abs. 2 entsprechend. Der Antrag auf Anpassung

des Krankentagegeldes ist mit dem Antrag auf Wiederinkraftsetzung zu stellen,
andernfalls erlischt der Anspruch.
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¢) mit dem Bezug von Altersrente, spatestens, sofern tariflich vereinbart, mit
Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern eine Beendigung mit Vollendung des
65. Lebensjahres vereinbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach
MafRgabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer neuen Kranken-
tagegeldversicherung zu verlangen

Nr. 32 Erreichen der Altersgrenze
Das Versicherungsverhaltnis endet mit Vollendung des 65. Lebensjahres.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen
Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben;

Nr. 33 Ehescheidungen, Getrenntleben

Geschiedene haben das Recht, ihre Vertragsteile als selbststandige Versiche-
rungsverhaltnisse fortzusetzen. Gleiches gilt, wenn die Ehegatten getrennt leben.
§ 13 Abs. 6 MB/KT 2009 gilt entsprechend.

e) bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen anderen Staat als die in
§ 1 Abs. 8 genannten, es sei denn, dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund
einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Der Versicherungsnehmer und die versicherten Personen haben das Recht,
einen von ihnen gekindigten oder einen wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit ge-
méaR Abs. 1 Buchstabe b) beendeten Vertrag nach Mafgabe des Tarifs in Form einer
Anwartschaftsversicherung fortzusetzen, sofern mit einer Wiederaufnahme der
Erwerbstatigkeit zu rechnen ist.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedirfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des
Versicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen
Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum
ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageer-
hebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnis-
se des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifoestimmungen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer er-
forderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die
Anderungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen wer-
den zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf dieMitteilung der Anderungen
und der hierflr mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung flr eine Vertragspartei auch unter Be-
rlcksichtigung 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 hierfir mafgeblichen
Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Anhang

§ 196 VVG: Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden, dass die Versiche-
rung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der versicherten Person endet. Der Ver-
sicherungsnehmer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den
Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres beginnenden
neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die spatestens mit Vollendung des
70. Lebensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn frihestens sechs
Monate vor dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts dieser Vor-
schrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten
nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Versicherer den Versiche-
rungsschutz ohne Risikoprufung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versiche-
rungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Abs. 1 Satz 3 auf das
Ende der Versicherung hingewiesen und wird der Antrag vor Vollendung des

66. Lebensjahres gestellt, gilt Abs. 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung
mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versicherungsfall schon
vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Abs. 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem Anschluss an
eine Versicherung nach Abs. 1 Satz 4 oder Abs. 2 Satz 1 eine neue Krankentage-
geldversicherung beantragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjah-
res endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den vorstehenden
Absatzen festgelegt vereinbaren.

Giiltig ab 11,/2008
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061E-N bis 064E-N

VG573

Krankentagegeldversicherung fiir Angehorige freier Berufe
Alligemeine Versicherungsbhedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeld-

versicherung
Teil 1ll Krankentagegeldversicherung fiir Angehorige freier Berufe
Tarif 061E-N bis 064E-N

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt bei ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit nach Ablauf der jeweiligen Karenzzeit Krankentagegeld.

Die Hohe des Krankentagegeldes richtet sich nach der Anzahl der vereinbarten Stufen.
Es betragt je Stufe 1,- Euro.

Die Karenzzeit betragt in

Tarif 061E-N eine Woche,

Tarif 062E-N zwei Wochen,

Tarif 063E-N drei Wochen und in
Tarif O064E-N vier Wochen.

B Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Angehdrige freier Berufe, die eine selbststandige Berufstatigkeit heilkundlicher, rechtsberatender,
wirtschaftsberatender, naturwissenschaftlicher, technischer, padagogischer oder Ubersetzender Art ausiben, aus dieser
Tatigkeit regelméaBige Einkiinfte haben und noch keine Rente wegen einer Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit beziehen oder
beanspruchen kénnen.

Versicherungsfahig sind unter sonst gleichen Voraussetzungen auch Apotheker. Entfallt die Versicherungsfahigkeit in die-
sem Tarif, bleibt sie aber in einem anderen Krankentagegeldtarif des Versicherers bestehen, kann der Versicherungsnehmer
im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung und bis zur Hohe des bisherigen Krankentagegeldes eine den
geanderten Verhaltnissen angepasste Weiterversicherung nach MaRgabe des anderen Tarifes verlangen.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01/2009
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901E-N bis 906E-N

VG574

Krankentagegeldversicherung fiir Arzte und Zahnirzte
Allgemeine Versicherungshedingungen (AVB) fur die Krankentagegeld-

versicherung

Teil 1l Krankentagegeldversicherung fiir Arzte und Zahnarzte

Tarif

901E-N bis 906E-N

A Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt bei ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit nach Ablauf der jeweiligen Karenzzeit Krankentagegeld.

Die Hohe des Krankentagegeldes richtet sich nach der Anzahl der vereinbarten Stufen.
Es betragt je Stufe 1,— Euro.

Die Karenzzeit betragt in

Tarif 901E-N eine Woche,

Tarif 902E-N zwei Wochen,

Tarif 903E-N drei Wochen

Tarif 904E-N vier Wochen und in
Tarif 906E-N sechs Wochen.

B Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig ist, wer seinen Beruf als Arzt oder Zahnarzt selbststandig ausubt, aus dieser Tatigkeit regelmaRige Ein-
kiinfte hat und noch keine Rente wegen einer Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit beziehen oder beanspruchen kann.

In dem Tarif 906E-N sind ferner Arzte und Zahnarzte, die als Arbeitnehmer mit einem 6-wéchigen Entgeltfortzahlungs-
anspruch in einem festen Arbeitsverhaltnis stehen, lohnsteuerpflichtig sind und noch keine Rente wegen einer Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeit beziehen oder beanspruchen kénnen, versicherungsfahig.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit in einem Tarif, bleibt sie aber in einem anderen Krankentagegeldtarif des Versicherers
bestehen, kann der Versicherungsnehmer im unmittelbaren Anschluss an die bisherige Versicherung und bis zur Hoéhe des
bisherigen Krankentagegeldes eine den geanderten Verhaltnissen angepasste Weiterversicherung nach MaRgabe des ande-
ren Tarifs verlangen

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 01,/2009
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VG583 / VG584
VG583 / VG584
TN
Krankentagegeldversicherung
Aligemeine Versicherungshedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeld-
versicherung

Teil 1ll Krankentagegeldtarif fiir Selbststandige

Tarif/Klasse TN 7
A Leistungen des Versicherers Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TIN7
nach Ablauf von
7

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlbergehender Arbeitsunfahigkeit gezahit.

B Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

Tarif/Klasse TN 14
A Leistungen des Versicherers Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TN 14
nach Ablauf von
14

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlbergehender Arbeitsunfahigkeit gezahit.

B Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

GUltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gltig ab 11,2008
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VG585 / VG586
VG585 / VG586
TN
Krankentagegeldversicherung
Allgemeine Versicherungshedingungen (AVB) fur die Krankentagegeld-
versicherung

Teil 1l Krankentagegeldtarif fiir Selbststandige

Tarif/Klasse TN 21
A Leistungen des Versicherers Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TN 21
nach Ablauf von
21

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlibergehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

B Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

Tarif/Klasse TN 28
A Leistungen des Versicherers Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TN 28
nach Ablauf von
28

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlibergehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

B Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 11/2008
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VG590
VG590
TV
Krankentagegeldversicherung
Aligemeine Versicherungshedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeld-
versicherung

Teil 1ll Krankentagegeldtarif fiir Selbststandige und Arbeitnehmer, die nicht der gesetzlict Kranl icherungspflicht unterliegen
Tarif/Klasse TV 42
A Leistungen des Versicherers 1) Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TV 42
nach Ablauf von
42

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlibergehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

2) Bei Entbindung einer versicherten Person wird gegen Vorlage eines Geburtsnachweises eine Pauschale in Hohe des
7-fachen des versicherten Krankentagegeldes gezahlt.

B Versicherungsfahigkeit 1) Versicherungsfahig sind Personen, die nicht der gesetzlichen Krankenversicherung angehdren, soweit und solange sie
gleichzeitig eine Krankheitskostenvollversicherung (Ersatz fiir ambulante, stationare und Zahnbehandlungskosten) bei un-
serer Gesellschaft unterhalten.

2) Fallt die Versicherungsfahigkeit fort, endet zum gleichen Zeitpunkt die Versicherung nach Tarif TV 42. Der Versicherungs-
nehmer kann jedoch das Versicherungsverhaltnis fir die versicherte Person in einem Tarif mit gleichartigen Leistungen,
fur den Versicherungsfahigkeit besteht, fortsetzen.

Hinsichtlich der Beitragsberechnung gilt § 8a Abs. 2 MB/KT 2009.

Trifft der Versicherungsnehmer binnen eines Monats nach Aufforderung keine Wahl, gilt die Fortsetzung des Versiche-
rungsverhaltnisses aus Tarif TV 42 in TG 42 als vereinbart.

C Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 11/2008
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VG587 / VG588
VG587 / VG588
TN
Krankentagegeldversicherung
Allgemeine Versicherungshedingungen (AVB) fur die Krankentagegeld-
versicherung

Teil 1l Krankentagegeldtarif fiir Selbststandige und Arbeitnehmer

Tarif/Klasse TN 91
A Leistungen des Versicherers Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TN 91
nach Ablauf von
91

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlibergehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

B Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

Tarif/Klasse TN 182
A Leistungen des Versicherers Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TN 182
nach Ablauf von
182

leistungsfreien Tagen seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze
bis zum Ende vorlibergehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

B Ende des Versicherungs- Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.
verhaltnisses

Gliltig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-
versicherung AG (TB 2009).

Giltig ab 11/2008
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VG589 / VG262
TN

VG589 / VG262

Krankentagegeldversicherung
Aligemeine Versicherungshedingungen (AVB) fiir die Krankentagegeld-

versicherung

Teil 1ll Krankentagegeldtarif fiir Selbststandige und Arbeitnehmer

Tarif/Klasse

TN 273

A Leistungen des Versicherers

Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt bei Tarif
TN 273
nach Ablauf von
273 leistungsfreien Tagen

seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze bis zum Ende voriber-
gehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

B Ende des Versicherungs-
verhaltnisses

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.

Tarif/Klasse

TN 365

A Leistungen des Versicherers

Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit.
Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf von
365 leistungsfreien Tagen

seit Beginn der Arbeitsunfahigkeit. Das tarifliche Krankentagegeld wird ohne zeitliche Hochstgrenze bis zum Ende voruber-
gehender Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

B Anwartschaftsversicherung

Studenten der Medizin sowie Arzte und Zahnarzte vor der Kassenzulassung koénnen durch eine Anwartschaftsversicherung
die Option erwerben, bei Aufnahme eines nicht versicherungspflichtigen Anstellungsverhaltnisses oder bei Niederlassung
ohne erneute Risikoprifung und ohne Wartezeiten eine Versicherung nach diesem Tarif bis zu einem Krankentagegeld, das
dem hochsten Krankentagegeldanspruch in der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht, zu begriinden.

Die Option muss innerhalb von zwei Monaten nach dem Zeitpunkt, in dem die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme
eingetreten sind, ausgelbt werden. Die Option erlischt nach spatestens 5-jahriger Dauer.

Der Beitrag fur die Anwartschaftsversicherung betragt jahrlich 60 % eines Monatsbeitrages unter Berlicksichtigung des Ein-
trittsalters bei Erwerb der Option. Er ist jeweils im Voraus zu zahlen. Bei monatlicher Zahlungsweise sind 5% eines Monats-
beitrages zu entrichten. Der Beitrag nach Auslibung der Option richtet sich nach dem Eintrittsalter zu Beginn des durch die
Option auflebenden Versicherungsschutzes.

C Ende des Versicherungs-
verhaltnisses

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der versicherten Person spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.

Gultig in Verbindung mit AVB Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KT 2009) und Teil Il Tarifbedingungen der AXA Kranken-

versicherung AG (TB 2009).

Gultig ab 11,/2008
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Allgemeine Versicherungsbedingungen
versicherung

VG243

(AVB) fiir die private Pflegepflicht-

Bedingungsteil MB/PPV 2010

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang Ersatz von
Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. Aufwendun-
gen flr Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, fiir
zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir berechnungsfahige Investi-
tions- und sonstige betriebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten Person. Pflege-
beddirftig sind Personen, die wegen einer kérperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fir die gewohnlichen und regelmaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich flir mindes-
tens sechs Monate, nach MaRgabe des Abs. 6 in erheblichem oder hdherem MaRe
der Hilfe bedirfen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Abs, 2 Satz 2 besteht in der Unterstitzung, in der
teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Abs. 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

c¢) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientie-
rungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderun-
gen.

(5) Gewohnliche und regelméaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Abs. 2
Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder
das Beheizen.

(6) Fur die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen einer der folgen-
den drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddrftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich
der Hilfe bediirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens dreimal
taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zuséatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebedrftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

(7) Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusatzliche Hilfebedarf
gegenuber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflege-
kraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c¢) in der Pflegestufe Ill mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen. Bei der Feststellung des Zeitauf-
wandes ist ein Zeitaufwand flr erforderliche verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen zu berlicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung flihrt. Verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemanahmen sind Manahmen der Behand-
lungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Be-
standteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen Verrichtung
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
steht.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedurftig-
keit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2010, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale
Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen andern,
werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemaf3 § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfeanspruch,
werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer
innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen ent-
sprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Risiko-
prifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der Beihilfeanspruch ent-
fallen ist. Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird
die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und
die versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich den Erwerb
eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fir ein Eltern-
teil die Wartezeit gemaf3 § 3 erfullt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spates-
tens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rlickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt
der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein erhéhtes Risiko ist, sofern
nicht Beitragsfreiheit gemaf § 8 Absatze 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der
Héchstbeitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis
zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an.
(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages
a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,
b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,
c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,
d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,
)

e) in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008 fiinf Jahre, wobei das Versiche-
rungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages
mindestens funf Jahre bestanden haben muss.

in der Zeit ab 1. Juli 2008 zwei Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis inner-
halb der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrags mindestens zwei
Jahre bestanden haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn ein Elternteil sie erfullt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder von einer
privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweislich
dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

=

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen
fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (hausliche Pflegehilfe) gemaf
Nr. 1 des Tarifs PV. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht,
wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine
Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer stationaren Pflege-
einrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren Einrichtung, in der die medizinische
Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker
oder behinderter Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (voll-
stationare Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen) stehen, sowie im Kran-
kenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen
bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krank-
heitsspezifischen PflegemaRnahmen gehoren nicht dazu, soweit diese im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Sozialgesetzbuch (SGB) - Flinftes Buch (V)
— (siehe Anhang) zu leisten ware, wenn der Pflegebedlrftige in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ware. Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeig-
nete Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen
Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind.

Soweit und solange hausliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekrafte im Sinne von
Satz 4 gewahrleistet werden kann, kdnnen auch einzelne geeignete Pflegekrafte an-
erkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen
Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind; Verwandte
oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen,
die mit der versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt. Einzelpflegekrafte dirfen mit der versicherten Person
kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen.

Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
gemeinsam mit anderen Pflegebedurftigen in Anspruch, so kénnen, sofern Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind, auch Aufwendungen
fur Betreuungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn diese
Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, durch den zustandigen Trager der Eingliederungs-
hilfe nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem Bundesversorgungs-
gesetz finanziert werden.

(2) An Stelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe gemaR Abs. 1 kénnen
versicherte Personen ein Pflegegeld gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der
Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
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Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes nach Abs. 2
nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekiirzt;
dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum
Ende des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 beziehen, sind verpflichtet,
a) bei Pflegestufe | und Il einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegestufe Ill einmal vierteljahrlich eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit
durch eine Pflegeeinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI
besteht oder die von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt
worden ist, oder, sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht
gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der privaten Pflegepflicht-
versicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschéaftigte Pflegefachkraft abzu-
rufen. Die Beratung kann auch durch von den Landesverbanden der Pflekassen
anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung gemaf Abs. 18
erfolgen. Aufwendungen fur die Beratung werden gemaf Nr. 2.2 des Tarifs PV
erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflege-
geld angemessen gekurzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pfle-
gebedUrftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach Abs. 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung inner-
halb der in Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in Anspruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe |
erflllen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung gemafd Abs. 16 festgestellt worden ist, haben halbjahrlich einmal
einen Anspruch auf Beratung. Die Aufwendungen werden gemaf Nr. 2.2 des
Tarifs PV in Hohe des Betrages fur die Pflegestufen | und Il erstattet.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Abs. 1 nur teilweise in
Anspruch, erhalt sie unter den in Abs. 2 genannten Voraussetzungen daneben ein
anteiliges Pflegegeld. Dies gilt auch in Hartefallen gemaR Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV.
Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die versicherte
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in
welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will,
ist die versicherte Person flir die Dauer von sechs Monaten gebunden.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen
Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatz-
pflege flr langstens vier Wochen je Kalenderjahr gemaf3 Nr. 3 des Tarifs PV erstat-
tet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer hauslichen Umgebung
gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemaf Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen flr Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, wenn und
soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden der versicherten Person beitragen oder ihr eine selbststandigere Lebens-
flhrung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte
Personen flir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Gber das Maf des Not-
wendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen flr die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die
Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhangig gemacht werden,
dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst
oder die Pflegeperson in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten
Person, beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt, kobnnen gemaf Nr. 4.3
des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zuschusse gezahlt werden, wenn dadurch im Ein-
zelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moéglichst
selbststandige Lebensfuhrung der versicherten Person wieder hergestellt wird.

B Teilstationare Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege in Einrichtungen der Tages-
oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicher-
gestellt werden kann oder wenn dies zur Ergénzung oder Starkung der hauslichen
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine Pflege-
leistungen sowie flir sonstige Leistungen gemaf Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine
Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen fiir alle fur die Versorgung
der Pflegebedurftigen nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlichen
Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen werden.

Das sind selbststandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedrftige
unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden
und ganztagig (vollstationar) oder nur tagstber oder nur nachts (teilstationar) unter-
gebracht und verpflegt werden kénnen. Aufwendungen flr Unterkunft und Verpflegung
einschlieflich besonderer Komfortleistungen, fir zuséatzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fur betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemaf
§ 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.

(9) Die Versicherte Person kann die Leistungen nach den Absatzen 1, 2 und 8
miteinander kombinieren: Werden die Leistungen fur teilstationare Pflege gemaR
Abs. 8 nur zusammen mit Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemaf

Abs. 1 in Anspruch genommen, dirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalendermo-
nat 150 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages nicht Ubersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen gemaf Nr. 1
des Tarifs PV um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen gemaf Abs. 8 in
Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Uber 50 v. H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen flrr teilstationare Pflege gemaR Abs. 8 nur zuammen mit
Pflegegeld nach Abs. 2 in Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflege-
geldes, soweit die Leistungen nach Abs. 8 in Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV je
Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des Tarifs PV flr die jeweilige Pflegestufe vorge-
sehenen Hochstbetrages nicht Ubersteigen. Ansonsten mindert sich das Pflegegeld
gemaR Abs. 2 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen nach Abs. 8 in
Verbindung mit Nr. 5 des Tarifs PV Uber 50 v. H. in Anspruch genommen werden.

Werden die Leistungen bei teilstationarer Pflege gemaR Abs. 8 zusammen mit der
Kombination von Aufwendungsersatz bei hauslicher Pflegehilfe gemaf Abs. 1 und
Pflegegeld gemaR Abs. 2 in Anspruch genommen, bleiben die Leistungen nach
Abs. 8 unberiicksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 v. H. des in Nr. 1 des
Tarifs PV flr die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages nicht Uberstei-
gen. Ansonsten findet Abs. 5 Satz 3 mit der MaRgabe Anwendung, dass bei der
Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kirzen ist, von einem
Gesamtleistungsanspruch in Hohe von 150 v. H. auszugehen und der Restpflege-
geldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme der teil-
stationaren Pflege ergeben wiirde.

C Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht
gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationaren Einrichtung.
Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.

Zu Hause gepflegte versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res in begrindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fUr behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtun-
gen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung
nicht moéglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der ver-
sicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist, erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.

D Volistationare Pflege und Pflege in volistationaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen haben gemaf Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistun-
gen in vollstationaren Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht
moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.

Erstattungsfahig ist gemaf Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationaren
Pflegeeinrichtung berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person
nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnahmen in eine niedri-
gere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebediirftigkeit
zurlickgestuft wurde.

Die vorlbergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pflegeeinrichtung
unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 Tage im
Kalenderjahr fiir die versicherte Person freigehalten wird; dieser Abwesenheitszeit-
raum verlangert sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitati-
onseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte.

(12) Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege gemaR Nr. 7.1 des Tarifs PV,
obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendun-
gen einen Zuschuss bis zur Hohe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB
flr hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages.

E Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wochentlich
erwerbstatig sind und die versicherte Person ehrenamtlich wenigstens 14 Stunden
wdchentlich in ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an
den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf Antrag an die
zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung gemafd Nr. 8 des Tarifs PV. Die
versicherte Person oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des
Versicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem vom medizinischen
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und erforderlichen zeit-
lichen Umfang auch tatsachlich erbracht werden. Erholungsurlaub der Pflegeperson
von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitragszahlung nicht.
Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des Umfanges der
jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetatigkeit insge-
samt. Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung in den
Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den zustandigen Unfall-
versicherungstrager.

F Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson

(14) Fur Pflegepersonen, die als Beschaftigte gemaR § 3 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang) von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder deren Beschaf-
tigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im
Sinne von § 8 Abs. 1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Viertes Buch (IV) - (siehe
Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach MaRgabe von Nr. 9 des Tarifs PV auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung sowie Beitrage zur Arbeits-
losenversicherung.

G Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte
Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese sollen Fertigkeiten fir eine
eigenstandige Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der
hauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang der
Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PV.

H Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblich allgi

bedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf
im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer Pflege (Abs. 8) An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen flr zusatzliche Betreuungsleistungen gemaf
Nr. 11.1 des Tarifs PV. Versicherte Personen in stationarer Pflege, bei denen neben
dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben
ist, haben neben den Leistungen bei vollstationarer Pflege (Abs. 11) Anspruch auf

Betreuungs-
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Ersatz von Aufwendungen flir leistungsgerechte Zuschlage zur Pflegevergltung ge-
maf Nr. 11.2 des Tarifs PV. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person
entweder pflegebedirftig nach Pflegestufe I, Il oder Il ist oder dass sie einen Hilfe-
bedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung hat, der
nicht das Ausmaf der Pflegestufe | erreicht, ferner dass bei der versicherten Per-
son demenzbedingte Fahigkeitsstoérungen, geistige Behinderungen oder psychische
Erkrankungen vorliegen und der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtver-
sicherung als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivita-
ten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen maRgebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgemaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahr-
denden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedlrfnisse
wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder
schitzenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder
Angststorung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von
sozialen Alltagsleistungen geflihrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;
1) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit auf Grund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des medizini-
schen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei dem Pflegebedurftigen
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche

a) bis i), dauerhafte und regelmasige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen fest-
gestellt hat.

1 Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben ab 1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle Bera-
tung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versicherungs-
und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstltzung von
Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Berlcksich-
tigung der Feststellungen nach § 6 Abs. 2,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall
erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und gesundheitsférdernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflege-
rischen und sozialen Hilfen,

c¢) das Hinwirken auf die fur die Durchflihrung des Pflege- und Hilfekonzepts erfor-
derlichen MaRnahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege und Hilfekonzepts und erforder-
lichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Bedarfslage sowie

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Dokumentation
des Hilfeprozesses.

Die Pflegeberatung erfolgt in der Regel dort, wo die Pflege durchgeflihrt wird. Sie
kann auf Wunsch der versicherten Person auch telefonisch erfolgen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der Versicherer
entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der Versicherer ist berech-
tigt, personenbezogene Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, fiir Zwecke der
Pflegeberatung zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Durchflh-
rung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung perso-
nenbezogener Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei voriibergehendem
Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden
Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht;
Aufwendungsersatz gemaR § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft,
die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte Person wahrend des voriber-
gehenden Auslandsaufenthaltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit
unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes (siehe Anhang) oder
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfirsorge er-
halten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von
einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Kranken-
pflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5
in den ersten vier Wochen der hauslichen Krankenpflege sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang
erbracht; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des

Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XIl) anzuwenden ist, wird das Pfle-
gegeld gemaf § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 5 auch Uber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus
sowie von stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen, fir die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer
vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen geméaR § 4 Abs. 1
Satz 2 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung auf Grund richterlicher Anord-
nung, es sei denn, dass diese ausschlielich auf Pflegebeduirftigkeit beruht. Pfle-
gegeld gemaR § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 sowie
Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden in den ersten vier
Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt; bei Pflegebedrf-
tigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekréafte sicher-
stellen und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 des Zwodlften Buches des Sozialgesetz-
buches (SGB XIl) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Abs. 5 auch (iber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt.

c) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen. Findet der PflegebedUrftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uberlassung, soweit
die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krank-
heit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(3) Ubersteigt eine PflegemaBnahme das notwendige MaR oder ist die geforderte
Vergltung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Gesamtauf-
wendungen nicht Ubersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach Deutschland bege-
ben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer nach

§ 315 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung oder
aufgrund einer Versicherung im Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG) in der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung (siehe Anhang)
aufgenommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen wer-
den ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats ge-
stellt, in dem die Pflegebedrftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom Be-
ginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung,
dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erfillt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit
und Zumutbarkeit von Mainahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer
Verschlimmerung der Pflegebedrftigkeit, die Voraussetzungen des zusatzlichen Be-
treuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Pflegehilfs-
mitteln sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Die
Feststellung wird in angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der
Untersuchungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch
auRerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt unter-
suchen zu lassen, wenn die gemaR Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohn-
bereich nicht moéglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen
nicht ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich
kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen Aktenlage
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Kosten der ge-
nannten Untersuchungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines
Zeitraumes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles be-
hauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt. Die versicher-
te Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Einsicht in die schriftlichen Fest-
stellungen nach den Satzen 1 und 3.

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Abs. 2 eine Verringerung
des Hilfebedarfs zu erwarten ist, konnen die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die
Anerkennung als Hartefall sowie die Bewilligung von Leistungen befristet werden
und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und
schliet Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung
als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen nicht aus. Der Befristungszeitraum
betragt insgesamt hdchstens drei Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nach-
weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

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

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch flir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.
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Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist flr jede versicherte Person ein Beitrag zu
zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats fallig.
Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten Person sowie
die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe
Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versicherungspflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
nach § 25 SGB XI (siehe Anhang) haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen BezugsgrofRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) Uberschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil bertcksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem land-
wirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirt-
schaftlicher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auBer Betracht; fur geringfligig Beschaf-
tigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zulassige
Gesamteinkommen 400,- Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Abs. 2 besteht Anspruch auf Beitragsfreiheit bei
Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

¢) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kolo-
gisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligengesetzes leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kin-
des unterbrochen oder verzogert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebensjahr
hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) -) (siehe
Anhang) auBer Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass
die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind nach Buchstaben
a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten auch Stief-
kinder und Enkel, die die versicherte Person Uberwiegend unterhalt, sowie Perso-
nen, die mit der versicherten Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflege-
verhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflege-
kinder). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmen-
den aufgenommen sind und fur die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der
Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der leib-
lichen Eltern.

Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die auf
Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, flr die Dauer des
Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 besteht auch dann, wenn die
Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. Die
Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbs-
tatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vorversicherungszeit
von mindestens flnf Jahren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfligen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen
Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festge-
setzten bundeseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemaR § 55 Absatze 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Fir Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder auf freie Heilfirsorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzun-
gen des Satzes 1 auf 50 v. H. des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders vereinbart,
unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins
zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungsnehmer
zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der Beitrei-
bung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversicherung mit
sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der zustandigen Verwaltungs-
behorde ein Bufgeld bis zu 2.500,- Euro verhangt werden. Gerat der Versicherungs-
nehmer bei einer auf Grund besonderer Vereinbarung gemafl § 15 Abs. 3 abge-
schlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis unter den Voraussetzungen des § 38 in Verbindung mit § 38 (VVG) (siehe
Anhang) kindigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versicherungs-
verhaltnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe des § 110 SGB XI (siehe
Anhang) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers
festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. Als

Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des
Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungsschut-
zes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter der
versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten
Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung geméaR den in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet
wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistungen des Versiche-
rers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend der Dauer
des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung
zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte
Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen Beitrag andern.

§ 8b Beitragsanderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauern,
der Haufigkeit von Pflegefallen, aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend werden anhand einer Statistik der Pflegepflichtversicherung jahr-
lich die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegenulberstellung eine Veranderung von mehr als 5 v. H., so werden die Beitrage
Uberprift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie
gemaR § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der dem
Versicherungsverhaltnis zugrunde liegenden gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1
Abs. 10), ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage im Rahmen der Héchstbeitrags-
garantie mit Zustimmung eines unabhangigen Treuhanders dem veranderten Bedarf
anzupassen.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als vorlibergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Abs. 1 sowie Anderungen von eventuell vereinbarten Risiko-
zuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrich-
tigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie gegenliber den
nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendigen Beitragen gekdiirzt, so
konnen diese Beitrage abweichend von Abs. 1 bei einer Veranderung der Beitrags-
bemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an
den daraus sich ergebenden geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemafl Abs. 4 an den geanderten Hochstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geanderten Hochstbei-
trags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedurftigkeit sind dem Versicherer
unverziglich schriftlich anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Anderungen in der Person
und im Umfang der Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, flr die der Versicherer Leis-
tungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4 Abs. 13 oder Leistungen bei Pflegezeit
gema § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaf § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen
jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation,
Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung auf Grund richterlicher Anord-
nung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Be-
handlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug von Leistungen
gemaR § 5 Abs. 1b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Persone (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges sowie flr die Beitragseinstufung der versicherten Per-
son erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers
zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit durch bei-
tragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich schriftlich anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei einem ande-
ren Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fur eine versicherte Person Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverziglich schrift-
lich zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung und Ver-
wendung der individuellen Krankenversichertennummer gemaf § 290 SGB V (siehe
Anhang) zu ermoglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemaf § 14 Abs. 2 ist der Versicherer mit
den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen
ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine
der in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

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

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach § 9 Abs. 3,
4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder von der
als empfangsberechtigt benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obligenheitsverletzungen bei Anspriichen
gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatzanspriche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges geméaf
§ 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der
aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleis-
tung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.
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(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die

in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung
insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten
erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch
auf Ruckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, flr die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

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

Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Ver-
sicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fir eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in der
privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen oder wegen Beendigung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193
Abs. 3 VVG) genugenden privaten Krankenversicherung, deren Fortfihrung bei ei-
nem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der
versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versicherungsneh-
mer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten seit
Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren Ende kindigen. Die Kin-
digung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der Versicherungs-
pflicht nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten.

Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Gebrauch, steht dem
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
zu. Spater kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis der betroffe-
nen versicherten Person nur zum Ende des Monats kindigen, in dem er das Ende
der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall
bis zum Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kindigung erst wirksam,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist nachweist, dass die
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem Abschluss ei-
nes neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versicherungs-
nehmer ab 1. Januar 2009 verlangen, dass der Versicherer die fiir die versicherte
Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des Ubertragungswertes nach
MafRgabe von § 13a Abs. 6 Kalkulationsverordnung in der ab 1. Januar 2009 gelten-
den Fassung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer Ubertragt.

Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsriickstande, kann
der Versicherer die zu Ubertragende Alterungsriickstellung bis zum vollstandigen
Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung geméaf § 15
Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer zum
Ende eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer verein-
barten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiin-
digen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemaf Satz 1
ferner auch unter den Voraussetzungen des § 205 Abséatze 3 und 4 VVG (siehe An-
hang) kindigen. Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26 a SGB XI (siehe Anhang) begrindetes
Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist von
zwei Monaten zum Monatsende kindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des
betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kindigung oder
Rucktritt seitens des Versicherers ist nicht moglich, solange der Kontrahierungs-
zwang gemaR § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei
einer Verletzung der dem Versicherungsnehmer bei SchlieBung des Vertrages oblie-
genden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungs-
vertrages an den hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberihrt.

(2) In den Fallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des Kontrahie-
rungszwanges gemaR Abs. 1 Satz 1 aus sonstigen Grinden kann der Versicherer
die private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit den fir den Versicherungs-
nehmer geltenden Fristen und zu dem flir diesen maRgeblichen Zeitpunkt kindigen.
Spater kann der Versicherer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des
Versicherungsjahres (§ 13 Abs. 4) kindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung gemaf
§ 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis verzichtet der Versicherer auf das
ordentliche Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferor-

dentliche Kindigungsrecht bleiben unberiihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne ver-
sicherte Personen beschrankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
flr sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir all-
gemeine Krankenhausleistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate
nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsitzes oder ge-
wohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass
insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezliglicher Antrag ist
spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag
anzunehmen, falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. Fur die Dauer
der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pflegepflichtversicherung
mafgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaf

§ 5 Abs. 1a) Halbsatz 1.

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in
Deutschland beibehalten, gelten Abs. 1 Satze 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer versicher-
ten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn,
dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Abs. 3 Satze 2 bis 4 gelten ent-
sprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenuber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg zu den Sozialgerich-
ten erdffnet. Ortlich zustandig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Versiche-

rungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Erman-

gelung dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in einem
Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem fiir den Beschaftigungsort zustan-

digen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnis-
se des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifoestimmungen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die An-
derungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierflr mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt
fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Fest-
halten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Be-
ricksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte
darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen ber(cksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeblichen Grin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der Rickstellung
fur Beitragsruckerstattung zugefiihrten Mittel werden insbesondere zur Limitierung
der Beitrage der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungsverbesse-
rungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemaf3 § 110 Abs. 2 und
§ 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem Unternehmen
der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistun-
gen versichert sind oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem
Beitrittsrecht gemaB § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht
haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2010 entfallt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2010 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung
von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI die
Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfillen, diese aber erfillt hatten,
wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits
bestanden hatte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2010

a) wird die Hohe der Beitrage fur Ehegatten oder Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 v. H., bei Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebedurf-
tigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v. H. des jeweiligen Hochstbei-
trages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmagig im Monat ein
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Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe nach §18 SGB IV (siehe Anhang) Uber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte flr
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt;

flr geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe An-
hang) betragt das zulassige Gesamteinkommen 400,- Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsverglnstigung sind nachzuweisen; hierfir
kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und des Rentenbescheides
verlangen.

Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsverglinstigung ist dem Ver-
sicherer unverziglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab dem Zeitpunkt des
Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erhe-
ben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer
versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maR-
geblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Halfte des maRgeblichen Gesamtbeitrages,
so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebens-
partner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit
abhangig gemacht;

4. 8§ 8 a Abs. 2 MB/PPV 2010 erfolgt keine Erhéhung der Beitrage nach dem
Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fir Personen, die sich gemaf Artikel 41
Pflegeversicherungsgesetz (siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie
gelten ferner flir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen einschlieflich der Mitglieder der Postbeamtenkran-
kenkasse und der Mitglieder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
sowie fir Personen mit Anspruch auf Heilflrsorge, die nicht bei einem Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Kranken-
hausleistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pfle-
geversicherungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im modifizierten
Standardtarif gemaf? § 315 SGB V (siehe Anhang) sowie im Basistarif gemafl
§ 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Flr Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die im modifi-
zierten Standardtarif oder im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2010

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungszeit abhangig
gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten Standardtarif ab
1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des
Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag der versicherten Person zur
Krankenversicherung wegen Hilfebeddrftigkeit im Sinne des Sozialgesetzbuch
(SGB) - Zweites Buch (ll) - (SGB II) oder des SGB XIl auf den halben Hochstbei-
trag vermindert ist;

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im modifizierten Standardtarif ab
1. Juli 2008, bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 v. H. des
Héchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein durch die Zahlung des Hochstbeitra-
ges zur privaten Pflegepflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
oder des SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im modifizierten Standardtarif oder im Basistarif, entfallen
diese Zusatzvereinbarungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Stand 01/2010
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Tarif PV
mit Tarifstufen PVN und PVB

VG244

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2010) der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen des Versicherers

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 % der nach den Nummern 1-11 vorgesehenen
Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflrsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fir

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in einem sonstigen
offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis ohne bzw. mit einem bei der Beihilfe
berlicksichtigungsfahigen Kind 50%

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berlcksichtigungsfahigen
Kindern 30%

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden 30%

4. bei der Beihilfe berlicksichtigungsfahige Ehegatten und beihilfeberechtigte Witwen
und Witwer 30%

5. bei der Beihilfe berlcksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte
Waisen 20%

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-11 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei Zahlung eines
Zuschusses in Hohe von mindestens 41,— Euro aufgrund von Rechtsvorschriften
oder eines Beschaftigungsverhaltnisses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter
Nr. 1-5 genannten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor,

so erhohen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozent-
satz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte. Bei der leihweisen Uberlassung von
technischen Pflegehilfsmitteln werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder
vom Versicherer zur Verfiigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit
gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Trager der
Beihilfe oder den Versicherer Uber, der das technische Pflegehilfsmittel bereitge-
stellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen flr hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | bis zu 440,- Euro,

b) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il bis zu 1.040,- Euro,

c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill bis zu 1.510,- Euro
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelfallen kann zur Vermeidung von Harten versicherten
Personen der Pflegestufe Il Aufwendungsersatz bis zu einem Hoéchstbetrag von
1.918,- Euro monatlich gewahrt werden, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflege-
aufwand vorliegt, der das Ubliche Maf3 der Pflegestufe Il weit Ubersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und den Leis-
tungstragern der sozialen Pflegeversicherung gemaR § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) vereinbarten Vergltungen, soweit nicht die vom Bundesministerium flr Arbeit
und Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang) erlassene Geblhrenordnung
fur die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung der Pflegebedirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen,
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergutung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fir ihre ambulanten
Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in die-
sem Fall jedoch héchstens 80 v. H. der in den Satzen 1 und 2 vorgesehenen Betra-
ge erstattet. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz ge-
karzt.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 225,— Euro,
b) fir Pflegebedrftige der Pflegestufe Il 430,- Euro,
c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe IlI 685,- Euro.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fir den zurtickliegenden Mo-
nat gezahlt. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekarzt.

2.2 Fir die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu 21,- Euro, in Pflege-
stufe Ill bis zu 31,— Euro erstattet. Bei versicherten Personen mit erheblichem
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (§ 4 Abs. 16) werden flr
die Beratung bis zu 21, Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.510,— Euro je Kalenderjahr erstat-
tet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit dem
Pflegebedirftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind und
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihr in hauslicher
Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der fest-
gestellten Pflegestufe gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen auf
Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit
der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den
Satzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrage begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmagig ausgelibt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in
Satz 1 genannten Betrages. In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Massnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-
pflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis
wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regelmaRig unter Beriick-
sichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben.
Im Einzelfall sind Aufwendungen fir im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefihrte
Pflegehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7
Satz 1 2. Halbsatz erfiillt sind und die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behin-
derung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu
leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche
Betatigungen beansprucht werden, die flr die Lebensflihrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen
sind Hilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmagig der Pflege, son-
dern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorrangig leihwei-
se Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die leihweise Uberlassung eines
Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen flr
das Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fiir technische Pflegehilfs-
mittel zu 100 v. H. erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von 10 v. H. der Aufwendungen, hochs-
tens jedoch 25,- Euro je Pflegehilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer
von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu 31,- Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berlcksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines angemessenen
Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen der versicherten Person sind die
Zuschusse fir Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
auf 2.557,- Euro
je MaBnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

5. Teilstationare Pflege

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendundungen fir allgemeine Pfle-
geleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebedlrftigen der Pflegestufe | bis zu 440,- Euro,
5.2 bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il bis zu  1.040,- Euro,
5.3 bei Pflegebeddrftigen der Pflegestufe Ill bis zu 1.510,- Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen fir die not-
wendige Beforderung der versicherten Person von der Wohnung zur Einrichtung der
Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale Betreu-
ung sowie die Aufwendungen fir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege erstattungsfahig. Erstattungsfahig sind die zwi-
schen den Tragern der Pflegeheime und den Leistungstragern der sozialen Pflege-
versicherung bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze. Zuge-
lassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergitung
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kénnen den
Preis fir die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch héchstens 80 v. H. der in Satz 1 vor-
gesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

6. Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.
Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die Aufwendungen flr allgemeine Pfle-
geleistungen, fir soziale Betreuung sowie flr Leistungen medizinischen Behand-
lungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.510,- Euro

pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Einrichtungen ge-
maR § 4 Abs. 10 Satz 3 Aufwendungen flr Unterkunft und Verpflegung sowie flr In-
vestitionen, die nicht gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Ent-
gelt auf 60 vom Hundert gekurzt. In begrindeten Einzelféllen kann der Versicherer
davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.

7. Volistationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen
7.1 Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen flr allgemeine Pfle-
geleistungen, fur medizinische Behandlungspflege und fur soziale Betreuung
pauschal

a) flr Pflegebedurftige der Pflegestufe |
in Hohe von 1.023,- Euro je Kalendermonat,
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b) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il
in Hohe von 1.279,— Euro je Kalendermonat,

c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI
in Hohe von 1.510,- Euro je Kalendermonat,

d) fur Pflegebedrftige, die als Hartefall gemaR Satz 3 anerkannt sind,
in Hohe von 1.825,- Euro je Kalendermonat erstattet,
insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v. H. des Gesamtbetrages aus Pflege-
satz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbare In-
vestitionskosten gemaR § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang).

Bei versicherten Personen der Pflegestufe Ill konnen in besonderen Ausnah-

mefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1 Halbsatz 1 genannten Auf-
wendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) genannten Betrag je Kalender-
monat ersetzt werden, wenn auBergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeauf-
wand erforderlich ist, der das Ubliche MaR der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

7.2 Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen
(vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz) werden die Aufwendungen gemafd Satze 1
und 5 mit einem Betrag in Hohe von 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 Sozial-
gesetzbuch (SGB) — Zwolftes Buch (XIl) — (siehe Anhang) vereinbarten Heim-
entgelts, im Einzelfall hochstens 256,— Euro je Kalendermonat, abgegolten.
Wird fUr die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und
betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und
Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege. Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entspre-
chend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.
7.3 Erstattungsfahig gemaR § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von 1.536,— Euro.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Rentenversicherung oder
an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung erfolgt nach MaRgabe
der 8§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch (SGB) — Sechstes Buch (VI) — (siehe
Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu festzusetzenden Bezugsgrofe, der
Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen

Die Zahlung der Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung erfolgt nach
MaRgabe von § 44a SGB XI (siehe Anhang), ihrer Hohe nach sind sie begrenzt auf
die Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur sozialen Pfle-
geversicherung zu entrichten sind, und dort die tatsachlich gezahlten Beitrage nicht
Ubersteigen. Die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung werden nach Magabe der
8§ 26, 28a, 130, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang) gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschlsse und Beitrage auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit anderen Kranken-
versicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, die
Aufwendungen fir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom Ver-
sicherer beauftragten Einrichtung durchgeflhrt wird.

11. Zusatzliche Betreuungsleistungen

11.1 Aufwendungen flr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um besondere
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
te, die nach § 45 c SGB XI (siehe Anhang) gefordert oder forderungsfahig
sind,

werden bis zu

100,—- Euro (Grundbetrag) oder

200,— Euro (erhohter Betrag)

monatlich erstattet. Die Hohe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Ver-

sicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-

versicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3) festgelegt. Werden die Betrage nach Satz 1

in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten Be-

trage in das folgende Kalenderhalbjahr Gibertragen werden. Ist der Betrag fir
zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden

Recht nicht ausgeschdpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche

Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

11.2 Voraussetzungen und Hoéhe der Vergutungszuschlage nach § 4 Abs. 16 Satz 2
richten sich nach § 87b SGB XI (siehe Anhang).

In Tarifstufe PVB wird der Vergltungszuschlag auf den tariflichen Prozentsatz
gekdrzt.

Stand 01/2010
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Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der Privaten Pflegeversicherung
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Hilfsmittelverzeichnis der PPV

HMV-Nummer

HMV-Nummer

| 1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

1.1 Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar

— Pflegebetten, motorisch verstellbar

— Kinder- / Kleinwlichsigenpflegebetten
1.2 Pflegebettenzubehor

— Bettverlangerungen

— Bettverkirzungen

— Bettgalgen

— Aufrichthilfe

— Seitengitter

— Fixiersysteme flr Personen
1.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

— Einlegerahmen

— Rlckenstultzen, manuell verstellbar
1.4 Spezielle Pflegebetttische

— Pflegebetttische

— Bettnachtschréanke mit verstellbarer Tischplatte
1.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

— Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett
1.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung

— Rollstlhle mit Sitzkantelung
1.7 Pflegerollstiihle
Hilfsmittel*:

Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
— Lifter, fahrbar

Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
— Wandlifter

Zubehor fiir Lifter
— Zubehor fur Lifter

Umsetz- und Hebehilfen
— Drehscheiben

— Positionswechselhilfen
— Umlager- / Wendehilfen

Innenraum und Auf3enbereich Schieberolistiihle
— Standardschieberollstihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

— Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)

— Treppenraupen

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999
50.45.01.2000-2999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999

50.45.03.0001-0999
50.45.03.1000-1999

50.45.04.0001-0999
50.45.04.1000-1999

50.45.06.0001-0999

50.45.07.0001-3999
50.45.08.0001-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Hygiene

21

Produkte zur Hygiene im Bett

— Bettpfannen (Stechbecken)

— Urinflaschen

— Urinschiffchen

— Urinflaschenhalter

— Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

Waschsysteme

— Kopfwaschsysteme

— Ganzkorperwaschsysteme

— Duschwagen

— Kopfwaschbecken, freistehend
— Hygienesitze

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

— Badewannenlifter, mobil

— Badewannenlifter, mobil mit Beinauflageflache
Badewanneneinsatze

— Badewannenverkurzer
— Badeliegen

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999
51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999

04.40.01.0001-0999
04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

Badewannensitze

— Badewannenbretter

— Badewannensitze ohne Ruckenlehne

— Badewannensitze mit Rickenlehne

— Badewannensitze mit Rickenlehne, drehbar

Duschhilfen

— Duschsitze, an der Wand montiert
— Duschhocker

— Duschstuhle

Toilettensitze

— Toilettensitzerh6hungen

— Toilettensitzerhdhungen, héhenverstellbar
— Toilettensitzerhéhungen mit Armlehnen

— Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen, hohenverstellbar

— Toilettensitze flr Kinder

Toilettenstiitzgestelle
— Toilettenstltzgestelle
— Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

— Feststehende Toilettenstihle
aus Metall oder Kunststoff

— Feststehende Holztoilettenstihle
— Toilettenstuhle fir Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen
— Badewannengriff, mobil
— Stutzgriffe fir Waschbecken und Toilette

Toilettenrollstiihle
Duschrollstiihle
— Dusch-Schieberollstiihle

04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999
04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999

33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999

33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

18.46.03.1000-1999

3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigen Lebensfithrung / Mobilitat

3.1 Notrufsysteme
— Hausnotrufsysteme, Solitargerate
— Hausnotrufsysteme, angeschlossen an Zentrale

Hilfsmittel*:

Hilfen zum Verlassen /Aufsuchen der Wohnung
— Mobile Rampen zum Befahren mit Rollstlhlen

Gehhilfen

— Gehgestelle

— Reziproke Gehgestelle

— Gehgestelle mit zwei Rollen

— Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)
— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

Bettpfosten- / Bettrahmenerhoher

52.40.01.0001-0999
52.40.01.1000-1999

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

| 4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1 Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen
— Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

Lagerungskeile

— Lagerungskeile bis zu 10 /20 /30 / Gber 30 cm
Sitzhilfen zur Vorbeugung

— Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien
Liegehilfen zur Vorbeugung

— Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien

— Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.0001-3999

11.29.01.0001-3999
11.29.05.0001-2999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1 Saugende Bettschutzeinlagen
— Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
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HMV-Nummer

5.2 Schutzbekleidung

— Fingerlinge

— Einmalhandschuhe
— Mundschutz

— Schutzschiirze

5.3 Sonstige zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

— Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:

Saugende Inkontinenzvorlagen

— Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung, Grofe 1

— Anatomisch geformte Vorlagen,
erhéhte Saugleistung, GroRe 2

— Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung, GrofRe 3

— Rechteckvorlagen, GroRe 1 und GroRe 2
— Vorlagen fir Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
— Netzhose Gréfe 1 / Netzhose Grofse 2

Saugende Inkontinenzhosen
— Inkontinenzhosen GréRe 1, 2 und 3

Externe Urinalableiter
— Urinal-Kondome /Rolltrichter

Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fiir Auffangbeutel

— Haltebander fir Urinbeutel

— Halterungen / Taschen flr Urinbeinbeutel
— Halterungen / Befestigungen fiir Bettbeutel
— Sonstiges Zubehor

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

54.99.02.0001-0999

15.25.01.0001-0999

15.25.01.1000-1999

15.25.01.2000-2999
15.25.01.3000-4999
15.25.01.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.03.0001-2999

15.25.04.4000-7999

15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

15.25.11.0001-0999
15.25.11.1000-1999
15.25.11.2000-2999
15.25.11.3000-3999

Hilfsmittel*:

Neben den genannten Pflegehilfsmitteln konnen auch die aufgefihrten Hilfsmittel
in Standardausstattung im tariflichen Umfang Uber die PPV zur Verfligung gestellt
werden, wenn sie pflegerisch notwendig sind.
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Anhang zu MB/PPV 2009 und Tarif PV

Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Tarifbedingungen flr die
private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2010) zitierten Rechtsvorschriften sind
nachfolgend im Wortlaut mit dem Rechtsstand 01.07.2008 (soweit nichts anderes
vermerkt ist) wiedergegeben.

Gesetz uiber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

§ 35 Pflegezulage

(1) Solange Beschadigte infolge der Schadigung hilflos sind, wird eine Pflegezulage
von 263,- Euro (Stufe 1) monatlich gezahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 sind
Beschadigte, wenn sie fur eine Reihe von haufiger und regelmagig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages
fremder Hilfe dauernd bedlrfen. Diese Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die
Hilfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten Verrich-
tungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Ge-
sundheitsstorung so schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aufBer-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach Lage des Falles unter
Berlicksichtigung des Umfangs der notwendigen Pflege auf 450,—, 638,—, 820,—,
1066,— oder 1311,— Euro (Stufen Il, lll, IV, V und VI) zu erhéhen. Flr die Ermittlung
der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezulage sind die in der Verordnung zu § 30
Abs. 17 aufgestellten Grundsatze mafgebend. Blinde erhalten mindestens die Pfle-
gezulage nach Stufe Ill. Hirnbeschadigte mit einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe |.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Abs. 1 von Dritten aufgrund eines Arbeitsvertra-
ges geleistet und Ubersteigen die daflir aufzuwendenden angemessenen Kosten
den Betrag der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Leben Beschadigte mit ihren Ehegatten, Lebenspart-
nern oder einem Elternteil in hauslicher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu
erhéhen, dass sie nur ein Viertel der von ihnen aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen haben und ihnen mindestens die
Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In Ausnahmefallen kann der verblei-
bende Anteil bis zum vollen Betrag der pauschalen Pflegezulage erhéht werden,
wenn Ehegatten, Lebenspartner oder ein Elternteil von Pflegezulageempfangern min-
destens der Stufe V neben den Dritten in auBergewdhnlichem Umfang zusatzliche
Hilfe leisten. Entstehen vorlibergehend Kosten fir fremde Hilfe, insbesondere
infolge Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage flr jeweils hochstens sechs
Wochen Uber Satz 2 hinaus so zu erhdhen, dass den Beschadigten die pauschale
Pflegezulage in derselben Hohe wie vor der voribergehenden Entstehung der Kosten
verbleibt. Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder
Elternteil nicht nur voribergehend keine Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3
Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage nach Abs. 1 und 2
Empfangern von Pflegezulage nach den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten,
den Ubrigen Empfangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwélften auf die Auf-
nahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uber den in Abs. 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pflegezulage wahrend
einer stationaren Behandlung bis zum Ende des Kalendermonats vor der Entlassung
nur weitergezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte
erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Abs. 1, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder der Elternteil bis zum Beginn der stationaren Behandlung zumin-
dest einen Teil der Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertrages entstehen, es
sei denn, die Kosten hatten durch ein den Beschadigten bei Abwagung aller Um-
stande zuzumutendes Verhalten, insbesondere durch Kindigung des Pflegevertra-
ges, vermieden werden konnen. Empfanger einer Pflegezulage mindestens nach Stu-
fe lll erhalten, soweit eine starkere Beteiligung der schon bis zum Beginn der statio-
naren Behandlung unentgeltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur vollen Héhe nach

Abs. 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht Giber den nach Abs. 2 Satz 2 aus der
pauschalen Pflegezulage verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Abs. 1 Satz 1 gleichzeitig mit der Notwendigkeit
stationarer Behandlung oder wahrend einer stationaren Behandlung ein, besteht fir
die Zeit vor dem Kalendermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage.

Fir diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den folgenden Satzen
bestimmt ist. Beschadigte, die mit ihren Ehegatten, Lebenspartnern oder einem
Elternteil in hauslicher Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe
eines Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine starkere Betei-
ligung der Ehegatten, Lebenspartner oder eines Elternteils oder die Beteiligung ei-
ner Person, die den Beschadigten nahe steht, an der Pflege medizinisch erforderlich
ist, kann in begrindeten Ausnahmefallen eine Pflegebeihilfe bis zur Hohe der
pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt werden.

(6) Fir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im Sinne des
Abs. 1 bedlrfen, werden, wenn geeignete Pflege sonst nicht sichergestellt werden
kann, die Kosten der nicht nur voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft,
Verpflegung und Betreuung einschlieBlich notwendiger Pflege umfassen, unter An-
rechnung auf die Versorgungsbezlige Ubernommen. Jedoch ist den Beschadigten
von ihren Versorgungsbeziigen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag
in Hohe der Beschadigtengrundrente nach einem Grad der Schadigungsfolgen von
100 und den Angehdrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebenen-
beziige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn Beschadigte an den Folgen
der Schadigung gestorben waren. Bei der Berechnung der Bezlige der Angehorigen
ist auch das Einkommen der Beschadigten zu berucksichtigen, soweit es nicht aus-
nahmsweise flr andere Zwecke, insbesondere die Erflllung anderer Unterhalts-
pflichten, einzusetzen ist.

Gesetz liber die eingetragene Lebenspartnerschaft

§ 1 Form und Voraussetzungen

(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebenspartnerschaft, wenn
sie gegenseitig personlich und bei gleichzeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander
eine Partnerschaft auf Lebenszeit fiihren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer Bedingung oder Zeitbe-
stimmung abgegeben werden. Die Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der
zustandigen Behorde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet werden

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

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

4. wenn die Lebenspartner bei der Begrliindung der Lebenspartnerschaft dariiber
einig sind, keine Verpflichtungen gemaR § 2 begriinden zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden, kann nicht auf
Begrindung der Lebenspartnerschaft geklagt werden. § 1297 Abs. 2 und die
§§ 1298 bis 1302 des Birgerlichen Gesetzbuchs gelten entsprechend.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Drittes Buch (lll) -
Arbeitsforderung

§ 26 Sonstige Versicherungspflichtige
(1) Versicherungspflichtig sind

1. Jugendliche, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation nach § 35 des
Neunten Buches Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten, die ihnen
eine Erwerbstatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ermdglichen sollen,
sowie Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

2. Personen, die auf Grund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst, Zivildienst oder auf
Grund von § 6¢ des Wehrpflichtgesetzes (Hilfeleistung im Innern) Wehrdienst
leisten und wahrend dieser Zeit nicht als Beschaftigte versicherungspflichtig
sind, sowie Personen, die im Anschluss an den Grundwehrdienst freiwilligen
zusatzlichen Wehrdienst nach § 6b des Wehrpflichtgesetzes leisten,

3. (aufgehoben)

3a. Personen, die auf Grund des § 6¢ des Wehrpflichtgesetzes (Hilfeleistung im
Innern) Wehrdienst leisten, gelten als Wehrdienstleistende im Sinne der
Nummer 2,

4. Gefangene, die Arbeitsentgelt, Ausbildungsbeihilfe oder Ausfallentschadigung
(88 43 bis 45, 176 und 177 des Strafvollzugsgesetzes) erhalten oder Ausbil-
dungsbeihilfe nur wegen des Vorrangs von Leistungen zur Férderung der Berufs-
ausbildung nach diesem Buch nicht erhalten. Gefangene im Sinne dieses
Buches sind Personen, die im Vollzug von Untersuchungshaft, Freiheitsstrafen
und freiheitsentziehenden Mafregeln der Besserung und Sicherung oder einst-
weilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung untergebracht sind.

5. Personen, die als nicht satzungsmagige Mitglieder geistlicher Genossenschaften
oder ahnlicher religioser Gemeinschaften flir den Dienst in einer solchen Genos-
senschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet
werden.

(2) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, fir die sie

1. von einem Leistungstrager Mutterschaftsgeld, Krankengeld, Versorgungskranken-
geld, Verletztengeld oder von einem Trager der medizinischen Rehabilitation
Ubergangsgeld beziehen,

2. von einem privaten Krankenversicherungsunternehmen Krankentagegeld bezie-
hen oder

3. von einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Leistung ver-
sicherungspflichtig waren, eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmafnahme geférderte Beschéftigung
ausgeubt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer
laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(2a) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie ein Kind, das das
dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat, erziehen, wenn sie

1. unmittelbar vor der Kindererziehung versicherungspflichtig waren, eine laufende
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaf-
fungsmafnahme geférderte Beschéftigung ausgelibt haben, die ein Versiche-
rungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch unterbrochen hat, und

2. sich mit dem Kind im Inland gewohnlich aufhalten oder bei Aufenthalt im Aus-
land Anspruch auf Kindergeld nach dem Einkommenssteuergesetz oder Bundes-
kindergeldgesetz haben oder ohne die Anwendung des § 64 oder § 65 des Ein-
kommenssteuergesetzes oder des § 3 oder § 4 des Bundeskindergeldgesetzes
haben wiirden. Satz 1 gilt nur fur Kinder des Erziehenden, seines nicht dauernd
getrennt lebenden Ehegatten oder seines nicht dauernd getrennt lebenden
Lebenspartners. Haben mehrere Personen ein Kind gemeinsam erzogen, be-
steht Versicherungspflicht nur fur die Person, der nach den Regelungen des
Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung die Erziehungszeit zuzuordnen ist
(§ 56 Abs. 2 des Sechsten Buches).
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(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflegezeit nach
§ 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine pflegebe-
dirftige Person pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflich-
tig waren oder eine als Arbeitsbeschaffungsmanahme geforderte Beschaftigung
ausgelibt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den Bezug einer laufen-
den Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen hat.

(3) Nach Abs. 1 Nr. 1 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach § 25 Abs. 1 ver-
sicherungspflichtig ist. Nach Abs. 1 Nr. 4 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach

anderen Vorschriften dieses Buches versicherungspflichtig ist. Versicherungspflichtig

wegen des Bezuges von Mutterschaftsgeld nach Abs. 2 Nr. 1 ist nicht, wer nach
Abs. 2a und 2b versicherungspflichtig ist. Nach Abs. 2 Nr. 2 ist nicht versicherungs-
pflichtig, wer nach Abs. 2 Nr. 1 versicherungspflichtig ist. Nach Abs. 2a ist nicht
versicherungspflichtig, wer nach anderen Vorschriften dieses Buches versicherungs-
pflichtig ist oder wahrend der Zeit der Erziehung oder Pflege Anspruch auf Entgelt-
ersatzleistungen nach diesem Buch hat; Satz 3 bleibt unberihrt.

Trifft eine Versicherungspflicht nach Abs. 2a mit einer Versicherungspflicht nach
Abs. 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Abs. 2a vor.

(4) aufgehoben

§ 28a Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag
(1) Ein Versicherungspflichtverhaltnis auf Antrag konnen Personen begriinden, die

1. als Pflegeperson einen der Pflegestufe | bis Ill im Sinne des Elften Buches zuge-
ordneten Angehorigen, der Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung nach
dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch oder gleichartige
Leistungen nach anderen Vorschriften bezieht, wenigstens 14 Stunden wéchent-
lich pflegen,

2. eine selbststandige Tatigkeit mit einem Umfang von mindestens 15 Stunden
wdchentlich aufnehmen und auslben sowie

3. eine Beschaftigung in einem Staat, in dem die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
nicht anzuwenden ist, aufnehmen und ausuben.

Voraussetzung flr die Versicherungspflicht ist, dass

1. der Antragsteller innerhalb der letzten 24 Monate vor Aufnahme der Tatigkeit
oder Beschaftigung mindestens zwolf Monate in einem Versicherungspflichtver-
haltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, eine Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaf-
nahme geforderte Beschaftigung ausgelbt hat, die ein Versicherungspflichtver-
haltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat,

2. der Antragsteller unmittelbar vor Aufnahme der Tatigkeit oder Beschaftigung, die
zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, in einem Versicherungspflichtver-
haltnis nach den Vorschriften des Ersten Abschnitts gestanden, eine Entgelter-
satzleistung nach diesem Buch bezogen oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaf-
nahme geforderte Beschaftigung ausgeubt hat, die ein Versicherungspflichtver-
haltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen hat und

3. Versicherungspflicht (§§ 26, 27) anderweitig nicht besteht.

Der Antrag muss spéatestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme der T&-
tigkeit oder Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung berechtigt, ge-

stellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 S. 1 des Pflegezeit-

gesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 3 innerhalb von einem Monat
nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden.

(2) Das Versicherungspflichtverhaltnis beginnt mit dem Tag des Eingangs des
Antrags bei der Agentur fur Arbeit, frihestens jedoch mit dem Tag, an dem erstmals
die nach Abs. 1 Satz 1 geforderten Voraussetzungen erfillt sind. Das Versiche-
rungspflichtverhaltnis endet,

1. wenn der Versicherungsberechtigte eine Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
bezieht,

2. mit Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen nach Abs. 1 Satz 1 letztmals

erflllt waren,

3. wenn der Versicherungsberechtigte mit der Beitragszahlung langer als drei
Monate in Verzug ist,

4. in Fallen des Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 spatestens jedoch mit Ablauf des
31. Dezember 2010.

Die Vorschriften des Ersten Abschnitts Uber die Versicherungsfreiheit gelten ent-
sprechend.

§ 130 Bemessungszeitraum und Bemessungsrahmen

(1) Der Bemessungszeitraum umfasst die beim Ausscheiden des Arbeitslosen aus
dem jeweiligen Beschaftigungsverhaltnis abgerechneten Entgeltabrechnungszeitrau-
me der versicherungspflichtigen Beschaftigungen im Bemessungsrahmen. Der Be-
messungsrahmen umfasst ein Jahr; er endet mit dem letzten Tag des letzten Ver-
sicherungspflichtverhaltnisses vor der Entstehung des Anspruchs.

(2) Bei der Ermittlung des Bemessungszeitraumes bleiben aufer Betracht

1. Zeiten einer Beschaftigung, neben der Ubergangsgeld wegen einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben, Teillbergangsgeld oder Teilarbeitslosengeld geleistet
worden ist,

2. Zeiten einer Beschaftigung als Helfer im Sinne des Gesetzes zur Férderung ei-
nes freiwilligen sozialen Jahres oder als Teilnehmer im Sinne des Gesetzes zur
Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres, wenn sich die beitragspflichti-
ge Einnahme nach § 344 Abs. 2 bestimmt,

3. Zeiten, in denen der Arbeitslose Elterngeld bezogen oder Erziehungsgeld be-
zogen oder nur wegen der Berlicksichtigung von Einkommen nicht bezogen hat
oder ein Kind unter drei Jahren betreut und erzogen hat, wenn wegen der Be-
treuung und Erziehung des Kindes das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche
wdchentliche Arbeitszeit gemindert war,

3a.Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pfle-

gezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege das Arbeits-
entgelt oder die durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit gemindert war,

4. Zeiten, in denen die durchschnittliche regelmaBige wochentliche Arbeitszeit auf
Grund einer Teilzeitvereinbarung nicht nur voriibergehend auf weniger als
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80 Prozent der durchschnittlichen regelmafigen Arbeitszeit einer vergleichbaren
Vollzeitbeschaftigung, mindestens um flnf Stunden wochentlich, vermindert war,
wenn der Arbeitslose Beschaftigungen mit einer hdheren Arbeitszeit innerhalb
der letzten dreieinhalb Jahre vor der Entstehung des Anspruchs wahrend eines
sechs Monate umfassenden zusammenhangenden Zeitraums ausgetibt hat.

Satz 1 Nr. 4 gilt nicht in Fallen einer Teilzeitvereinbarung nach dem Altersteilzeit-
gesetz, es sei denn, das Beschaftigungsverhaltnis ist wegen Zahlungsunfahig-
keit des Arbeitgebers beendet worden.

(3) Der Bemessungsrahmen wird auf zwei Jahre erweitert, wenn

1.

2.

der Bemessungszeitraum weniger als 150 Tage mit Anspruch auf Arbeitsentgelt
enthalt oder

es mit Rucksicht auf das Bemessungsentgelt im erweiterten Bemessungsrah-
men unbillig hart ware, von dem Bemessungsentgelt im Bemessungszeitraum
auszugehen.

Satz 1 Nr. 2 ist nur anzuwenden, wenn der Arbeitslose dies verlangt und die zur
Bemessung erforderlichen Unterlagen vorlegt.

§ 345 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger
Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen,

1.

die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen
eine Erwerbstatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen der Jugend-
hilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden sollen, ein Arbeitsentgelt in Hohe
von einem Flnftel der monatlichen Bezugsgrofe,

. die als Wehrdienstleistende oder als Zivildienstleistende versicherungspflichtig

sind (§ 25 Abs. 2 Satz 2, § 26 Abs. 1 Nr. 2), ein Betrag in Hohe von 40 Prozent
der monatlichen Bezugsgrote,

. die als Gefangene versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsentgelt in Hohe von

90 Prozent der Bezugsgrofe,

. die als nicht satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahn-

licher religioser Gemeinschaften flir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch ausgebildet werden, ein
Entgelt in Hohe der gewahrten Geld- und Sachbezige,

. die als Bezieher von Krankengeld, Versorgungskrankengeld, Verletztengeld oder

Ubergangsgeld versicherungspflichtig sind, 80 Prozent des der Leistung zugrun-
de liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 Prozent des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem versicherungspflichtigen Beschaf-
tigungsverhaltnis abzuziehen sind; bei gleichzeitigem Bezug von Krankengeld
neben einer anderen Leistung ist das dem Krankengeld zugrunde liegende Ein-
kommen nicht zu berlicksichtigen,

. die als Bezieher von Krankentagegeld versicherungspflichtig sind, ein Arbeitsent-

gelt in Hohe von 70 Prozent der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung mafigeblichen Beitragsbemessungsgrenze § 223 Abs. 3

Satz 1 des Finften Buches. Fur den Kalendermonat ist ein Zwdlftel und fir den
Kalendertag ein Dreihundertsechzigstel des Arbeitsentgelts zugrunde zu legen,

. die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig sind, ein

Arbeitsentgelt in Hohe des Mutterschaftsgeldes,

. die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26 Abs.

2 b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von zehn Prozent der monatlichen Bezugsgrofe;
dabei ist die Bezugsgrofe flir das Beitrittsgebiet mafgebend, wenn der Tatig-
keitsort im Beitrittsgebiet liegt.

§ 347 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
Die Beitrage werden getragen

1.

flr Personen, die in Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation Leistungen
erhalten, die eine Erwerbstéatigkeit ermdglichen sollen, oder die in Einrichtungen
der Jugendhilfe fUr eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden sollen, vom Trager der
Einrichtung,

. flr Wehrdienstleistende oder fir Zivildienstleistende nach der Halfte des

Beitragssatzes vom Bund,

. fir Gefangene von dem flr die Vollzugsanstalt zustandigen Land,
. fur nicht satzungsméRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher

religioser Gemeinschaften wahrend der Zeit der auBerschulischen Ausbildung flr
den Dienst in einer solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemein-
schaft von der geistlichen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemein-
schaft,

. fur Personen, die Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern

der Leistung und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung

entfallen, im Ubrigen von den Leistungstragern; die Leistungstrager tragen die

Beitrage auch allein, soweit sie folgende Leistungen zahlen:

a) Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in Hohe der Entgeltersatzleistungen nach
diesem Buch oder

c) eine Leistung, die nach einem monatlichen Arbeitsentgelt bemessen wird,
das 400, Euro nicht Ubersteigt,

. flr Personen, die Krankentagegeld beziehen, von privaten Krankenversicherungs-

unternehmen,

. fur Personen, die als Bezieher einer Rente wegen voller Erwerbsminderung

versicherungspflichtig sind, von den Leistungstragern,

. fur Personen, die als Bezieherinnen von Mutterschaftsgeld versicherungspflichtig

sind, von den Leistungstragern,

. flr Personen, die als Erziehende versicherungspflichtig sind, vom Bund,
10.

flr Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig
sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen
pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,
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c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedrftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilflrsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle
fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig.

§ 349 Beitragszahlung fiir sonstige Versicherungspflichtige

(1) Fir die Zahlung der Beitrage fur Personen, die in Einrichtungen der beruflichen
Rehabilitation Leistungen erhalten, die ihnen eine Erwerbstatigkeit ermdéglichen
sollen, oder die in Einrichtungen der Jugendhilfe fur eine Erwerbstatigkeit befahigt
werden sollen, gelten die Vorschriften Uber die Beitragszahlung aus Arbeitsentgelt
entsprechend.

(2) Die Beitrage fur Wehrdienstleistende, fir Zivildienstleistende, fir Personen, die
als Erziehende versicherungspflichtig sind, und fiir Gefangene sind an die Bundes-
agentur zu zahlen.

(3) Die Beitrage fiir Bezieher von Sozialleistungen sind von den Leistungstragern an
die Bundesagentur zu zahlen. Die Bundesagentur und die Leistungstrager regeln
das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung der Beitrage durch Vereinbarung.

(4) Die Beitrage flr Bezieher von Krankentagegeld sind von den privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen an die Bundesagentur zu zahlen. Die Beitrage kénnen
durch eine Einrichtung dieses Wirtschaftszweiges gezahlt werden. Mit dieser Einrich-
tung kann die Bundesagentur Naheres Uber Zahlung, Einziehung und Abrechnung
vereinbaren; sie kann auch vereinbaren, dass der Beitragsabrechnung statistische
Durchschnittswerte Uber die Zahl der Arbeitnehmer, flr die Beitrage zu zahlen sind,
und Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt werden.

Der Bundesagentur sind Verwaltungskosten fir den Einzug der Beitrage in Hohe von
zehn Prozent der Beitrage pauschal zu erstatten, wenn die Beitrage nicht nach
Satz 2 gezahlt werden.

(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versiche-
rungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) , sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen
haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber das Verfahren der
Beitragszahlung und Abrechnung der Beitrage konnen der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Festsetzungs-
stellen fir die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch
Vereinbarung regeln.

(5) Fir die Zahlung der Beitrage nach den Absatzen 3 bis 4a sowie fur die Zahlung
der Beitrage flr Gefangene gelten die Vorschriften fir den Einzug der Beitrage, die
an die Einzugsstellen zu zahlen sind, entsprechend, soweit die Besonderheiten der
Beitrage nicht entgegenstehen; die Bundesagentur ist zur Prifung der Beitragszah-
lung berechtigt. Die Zahlung der Beitrage nach Abs. 4a erfolgt in Form eines
Gesamtbeitrags flr das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen
wurde (Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist
der Gesamtbeitrag spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung — (SGB V)

§ 8 Geringfiigige Beschaftigung und geringfiigige selbststandige Tatigkeit
(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaig im Monat 400,— Euro
nicht Ubersteigt.

§ 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privatt halten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlieflich in Privathaushalten ausgelbt,
gilt § 8. Eine geringflgige Beschaftigung im Privathaushalt liegt vor, wenn diese
durch einen privaten Haushalt begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewohnlich
durch Mitglieder des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgrofie

(1) BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften flr die Sozialversicherung ist, soweit in
den besonderen Vorschriften flrr die einzelnen Versicherungszweige nichts Abwei-

chendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachsthéheren, durch
420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgrofe flr das Beitrittsgebiet (Bezugsgrofe [Ost]) verandert sich zum
1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf den Wert, der sich ergibt, wenn der flr
das vorvergangene Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
durch den fiir das Kalenderjahr der Veranderung bestimmten vorlaufigen Wert der
Anlage 10 zum Sechsten Buch geteilt wird, aufgerundet auf den nachsthoheren,
durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Fiinftes Buch (V) -
Gesetzliche Krankenversicherung

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten konnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die
Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt
sind. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 Uber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertrags-
partner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. Abweichend
von Satz 2 kénnen Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer
wahlen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten
haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse Ubernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. Erfolgt
die Versorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer,

der nicht Vertragspartner der Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten
in Hohe des niedrigsten Preises, der fir eine vergleichbare Leistung mit anderen
Leistungserbringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, fiir die ein Festbetrag festge-
setzt wurde, hochstens bis zur Hoéhe des Festbetrags.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Menschen
neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflege-
krafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn
sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkulrzt wird. § 10 der Werk-
stattenverordnung bleibt unberthrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege flr einen lan-
geren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt hat,
dass dies aus den in Satz 1 genannten Grunden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei
besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Menschen als
hausliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische PflegemafRnahmen auch in den Fallen, in denen dieser
Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedrftigkeit nach den §§ 14 und 15 des
Elften Buches zu bericksichtigen ist. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
ruhrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht Uiber die dort genannten Falle hinaus aus-
nahmsweise auch flr solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im
Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich flr mindestens
sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur Behand-
lungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leis-
tungen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedrftigkeit im Sinne
des Elften Buches nicht zuldssig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen
nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistun-
gen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr
besteht und ihnen nur zur Durchfihrung der Behandlungspflege vortbergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Ver-
fugung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt
lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und ver-
sorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fur die hausliche Krankenpflege stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbst-
beschaffte Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den
sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalen-
dertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten, an die
Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an
welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2 auch
auRerhalb des Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden kénnen.
Er bestimmt dartber hinaus das Nahere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezoge-
nen krankheitsspezifischen PflegemaRnahmen nach Abs. 2 Satz 1.

§ 290 Krankenversichertennummer

(1) Die Krankenkasse verwendet fiir jeden Versicherten eine Krankenversicherten-
nummer. Die Krankenversichertennummer besteht aus einem unveranderbaren Teil
zur Identifikation des Versicherten und einem veranderbaren Teil, der bundeseinheit-
liche Angaben zur Kassenzugehdrigkeit enthalt und aus dem bei Vergabe der Num-
mer an Versicherte nach § 10 sicherzustellen ist, dass der Bezug zu dem Angeho-
rigen, der Mitglied ist, hergestellt werden kann. Der Aufbau und das Verfahren der
Vergabe der Krankenversichertennummer haben den Richtlinien nach Abs. 2 zu ent-
sprechen. Die Rentenversicherungsnummer darf nicht als Krankenversichertennum-
mer verwendet werden. Eine Verwendung der Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer entsprechend den Richtlinien nach Abs. 2
ist zulassig, wenn nach dem Stand von Wissenschaft und Technik sichergestellt ist,
dass nach Vergabe der Krankenversichertennummer weder aus der Krankenversi-
chertennummer auf die Rentenversicherungsnummer noch aus der Rentenversiche-
rungsnummer auf die Krankenversichertennummer zuriickgeschlossen werden kann;
dieses Erfordernis gilt auch in Bezug auf die vergebende Stelle.

Die Prufung einer Mehrfachvergabe der Krankenversichertennummer durch die Ver-
trauensstelle bleibt davon unberlhrt. Wird die Rentenversicherungsnummer zur
Bildung der Krankenversichertennummer verwendet, ist fir Personen, denen eine
Krankenversichertennummer zugewiesen werden muss und die noch keine Renten-
versicherungsnummer erhalten haben, eine Rentenversicherungsnummer zu ver-
geben.

(2) [Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben] [ab 01.07.2008: Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen hat] erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gemeinsam
und einheitlich den Aufbau und das Verfahren der Vergabe der Krankenversicherten-
nummer durch Richtlinien zu regeln. Die Krankenversichertennummer ist von einer
von den Krankenkassen und ihren Verbanden raumlich, organisatorisch und per-
sonell getrennten Vertrauensstelle zu vergeben. Die Vertrauensstelle gilt als 6ffent-
liche Stelle und unterliegt dem Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches. Sie
untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit. § 274

Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Richtlinien sind dem Bundesministerium fir
Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommen die Richtlinien nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande oder werden
die Beanstandungen nicht innerhalb der vom Bundesministerium fir Gesundheit
gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium flir Gesundheit die Richtlinien
erlassen.

- 129 -
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§ 315 Standardtarif fiir P
(1) Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind,

2. Uber eine private Krankheitsvollversicherung verfigen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder ver-
gleichbare Ansprlche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolf-
ten Buches beziehen, kénnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz
im Standardtarif gemaf § 257 Abs. 2a verlangen; in den Fallen der Nummern 4
und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs von weniger
als einem Monat keinen entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht ab-
gelehnt werden. Die in § 257 Abs. 2a Nr. 2b genannten Voraussetzungen gelten
fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage dirfen fiir sie nicht verlangt
werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kénnen auch Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht tber eine auf
Erganzung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung verfligen und
auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
eine die Beihilfe erganzende Absicherung im Standardtarif gema § 257
Abs. 2a Nr. 2b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Abs. 1 versicherten Personen darf den
durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung gemaf

§ 257 Abs. 2a Satz 1 Nr. 2 nicht Uberschreiten; die dort fir Ehegatten oder Lebens-
partner vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt fir nach Abs. 1 versicherte
Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in
der ab 1. Januar 2009 geltenden Fassung gilt flir nach Abs. 1 im Standardtarif ver-
sicherte Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprufung ist nur zulédssig, soweit sie flr Zwecke des finanziellen Spit-
zenausgleichs nach § 257 Abs. 2b oder flir spatere Tarifwechsel erforderlich ist.
Abweichend von § 257 Abs. 2b sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standard-
tarifs fur Versicherte nach Abs. 1 die Begrenzungen gemaf Abs. 2 sowie die durch
das Verbot von Risikozuschlagen gemaf Abs. 1 Satz 3 auftretenden Mehraufwen-
dungen zu berucksichtigen.

(4) Die gemaR Abs. 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage im Standardtarif wer-
den zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes umgestellt.

ohne Versicherungsschutz

Sozialgesetzbuch (SGB) Sechstes Buch (VI) -
Gesetzliche Rentenversicherung

§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,
1. fir die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind (§ 56),

1a.in der sie einen Pflegebedurftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches nicht
erwerbsmagig wenigstens 14 Stunden wochentlich in seiner hauslichen Umge-
bung pflegen (nicht erwerbsmagig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebe-
durftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegever-
sicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten,

2a.in der sie sich in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Ein-
satz-Weiterverwendungsgesetzes befinden, wenn sich der Einsatzunfall wahrend
einer Zeit ereignet hat, in der sie nach Nummer 2 versicherungspflichtig waren,

3. fiir die sie von einem Leistungstrager Krankengeld, Verletztengeld, Versorgungs-
krankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie im letz-
ten Jahr vor Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

3a. flir die sie von den jeweils zustandigen Tragern nach dem Zweiten Buch Arbeits-
losengeld Il beziehen; dies gilt nicht fir Empfanger der Leistung,

a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder
b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen oder

c) die auf Grund von § 2 Abs. 1la des Bundesausbildungsférderungsgesetzes
keinen Anspruch auf Ausbildungsférderung haben oder

d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundesausbildungsférderungs-
gesetzes oder nach § 66 Abs. 1 Satz 1 des Dritten Buches bemisst oder

e) die versicherungspflichtig beschaftigt oder versicherungspflichtig selbststan-
dig tatig sind, oder eine Leistung beziehen, wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3
versicherungspflichtig sind,

4. fur die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Leistung versicherungspflichtig waren. Pflegepersonen, die flir ihre Tatigkeit von
dem Pflegebedurftigen ein Arbeitsentgelt erhalten, das dem Umfang der Pflege-
tatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elften Buches nicht
Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmagig tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1
Satz 1 Nr. 1 versicherungspflichtig. Nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen,
die daneben regelmaBig mehr als 30 Stunden wochentlich beschaftigt oder
selbststandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1 Nr. 1a versicherungspflichtig.
Wehrdienstleistende oder Zivildienstleistende, die flr die Zeit ihres Dienstes Ar-
beitsentgelt weitererhalten oder Leistungen fiir Selbststandige nach § 13a des
Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach Satz 1 Nr. 2 versiche-
rungspflichtig; die Beschaftigung oder selbststandige Tatigkeit gilt in diesen Fal-
len als nicht unterbrochen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im
Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Versicherungs-
pflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Versicherungspflicht vor, nach
der die hoheren Beitrage zu zahlen sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1
Nr. 3 und 4 erstreckt sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt
im Ausland haben.

§ 137 Besonderheit bei der Durchfiihrung der Versicherung und bei den
Leistungen

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flihrt die Versicherung fiir
Personen, die wegen

1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhestandsgeld

bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversicherung durch, wenn
diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten zuletzt wegen einer Beschaftigung in
der knappschaftlichen Rentenversicherung versichert waren.

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versichert sind, 60 vom
Hundert der Bezugsgrofe, jedoch bei Personen, die eine Verdienstausfallent-
schadigung nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeitsentgelt,
das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Beitragsanteilen zugrunde liegt,

1a.bei Personen, die in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des
Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes versichert sind, die daraus gewahrten
Dienstbeziige in dem Umfang, in dem sie bei Beschaftigten als Arbeitsentgelt zu
berlicksichtigen waren,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld
oder Versorgungskrankengeld beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei 80 vom
Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht geringflgigen
Beschaftigungsverhaltnis abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von
Krankengeld neben einer anderen Leistung das dem Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu beriicksichtigen ist,

2a. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an den Bezug von
Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld, Krankengeld, Verletztengeld oder Versor-
gungskrankengeld beziehen, monatlich der Betrag von 205,- Euro,

2b. aufgehoben

2c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld oder Teilibergangsgeld
beziehen, 80 vom Hundert des dieser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsent-
gelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestandsgeld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten Deutschen das Ar-
beitsentgelt oder, wenn dies glinstiger ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die
Beitragsbemessungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem die
Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen fiir die letzten drei vor Auf-
nahme der nach § 4 Abs. 1 versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatig-
keit voll mit Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der Betrage
der Beitragsbemessungsgrenzen fiir diesen Zeitraum steht; der Verhaltniswert
betragt mindestens 0,6667,

5. bei Personen, die firr Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausflihrung von Leis-
tungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld versichert sind, 80 vom
Hundert des zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versicherten Arbeitsentgelts
oder Arbeitseinkommens.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflegeper-
sonen bei Pflege eines

1. Schwerstpflegebedurftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)

a) 80 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 28 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

b) 60 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 21 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

c) 40 vom Hundert der Bezugsgrofe, wenn er mindestens 14 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

2. Schwerpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)

a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn er mindestens 21 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrofle, wenn er mindestens 14 Stunden
in der Woche gepflegt wird,

3. erheblich Pflegebeddrftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch) 26,6667 vom Hun-
dert der Bezugsgrofle. Uben mehrere nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen
die Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pflegestufe, der dem Umfang
ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt
entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten
(1) Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr- oder Zivildienstleistenden, Personen in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des EinsatzWeiterverwendungsgesetzes, Beziehern
von Arbeitslosengeld Il und fir Kindererziehungszeiten vom Bund,

2. bei Personen, die

a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung
und den Leistungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen
und diese Leistungen nicht in Héhe der Leistungen der Bundesagentur fiir
Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leistungstrager; die Beitrage werden
auch dann von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher der Leis-
tung zur Berufsausbildung beschaftigt sind und das der Leistung zugrunde
liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen 400,— Euro nicht libersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von
den Leistungstragern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und den zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschaftigten Deutschen von den
antragstellenden Stellen,
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5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von Leistungen zur Teil-
habe ohne Anspruch auf Krankengeld von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmagig tatigen Pflegepersonen, die einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen,
von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfreien Pflegebedurftigen pfle-
gen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedurftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen
oder Leistungen der Heilfursorge und Leistungen einer Pflegekasse oder
eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der Festsetzungsstelle
flr die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Rentenversicherung
Festsetzungsstelle fur die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit als gezahlt;
dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind, tragen die Beitrage in Hohe des Vomhundert-
satzes, den sie zu tragen hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung
versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrage die Leistungstrager. Satz 1 gilt
entsprechend fur Bezieher von Vorruhestandsgeld, die in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert sind.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Neuntes Buch (IX) —
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht,
wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) -
Soziale Pflegeversicherung

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind die versicherungs-
pflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Ar-
beitsentgelt beschaftigt sind; fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach
dem Dritten Buch bleibt die Versicherungspflicht unberiihrt,

2. Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch bezie-
hen, auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riick-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zurlickgezahlt wor-
den ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit
(§ 144 des Dritten Buches) oder ab Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten die
Leistungen als bezogen,

2a.Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem Zweiten Buch
beziehen, soweit sie in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht familienver-
sichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird
oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten Buches bezogen
werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehérigen und Altenteiler, die nach
§ 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte versiche-
rungspflichtig sind,

4. selbststandige Kuinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstler-
sozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufsbildungswerken oder in
ahnlichen Einrichtungen firr behinderte Menschen fiir eine Erwerbstéatigkeit befa-
higt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Berufsfindung
oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Leistungen werden nach den Vorschrif-
ten des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fiir behinderte Menschen
oder in Blindenwerkstatten im Sinne des § 143 des Neunten Buches oder fir
diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen
in gewisser Regelmaigkeit eine Leistung erbringen, die einem Flnftel der Leis-
tung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung
entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen flr den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind, soweit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 des Finften Buches der Kran-
kenversicherungspflicht unterliegen,

10.Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt beschaftigt sind
oder die eine Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien-
oder Prufungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatigkeit ohne
Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bildungs-
weges, die sich in einem nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz forde-
rungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

11.Personen, die die Voraussetzungen flr den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, so-
weit sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 11, 11a oder 12 des Flinften Buches der Kranken-
versicherungspflicht unterliegen,

12.Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absicherung im Krankheits-
fall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften Buches oder nach § 2 Abs. 1
Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen.

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne des

Abs. 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug
des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld
mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des

§ 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen,
die im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einem Staat haben,
mit dem fur Arbeitnehmer mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem
Staat keine (iber- oder zwischenstaatlichen Regelungen uber Sachleistungen bei
Krankheit bestehen.

(2a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte im Sinne des Abs. 1 Satz 2

Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsméaRige Mitglieder geistlicher Genos-
senschaften oder ahnlicher religiéser Gemeinschaften flr den Dienst in einer
solchen Genossenschaft oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft auerschulisch
ausgebildet werden.

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sind versicherungs-
pflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozialen Pflegever-
sicherung oder der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig waren,
eine dem auBeren Anschein nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selbst-
standige Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf, besteht die
widerlegbare Vermutung, dass eine die Versicherungspflicht begrindende Beschaf-
tigung nach Abs. 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selbststandige Tatigkeit
nach Abs. 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgetbt wird. Dies gilt insbesondere fir
eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sc
Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht auch fur Personen
mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechen-
de Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf
Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichs-
gesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem
Flichtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferflrsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem
Achten Buch beziehen,
5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind, wenn sie
gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind.

ialen Pflegeversicherung fiir sonstige

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig sind, kénnen auf Antrag von der Versicherungspflicht befreit werden,
wenn sie nachweisen, dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen
gegen Pflegebedlrftigkeit versichert sind und fir sich und ihre Angehdrigen oder
Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach § 25 versichert waren, Leistungen
beanspruchen kénnen, die nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapi-
tels gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den Versicherungs-
vertrag aufrechtzuerhalten, solange sie krankenversichert sind. Personen, die bei
Pflegebediirftigkeit Beihilfeleistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entspre-
chenden anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.

(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungs-
pflicht bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Befreiung wirkt vom Beginn der
Versicherungspflicht an, wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in
Anspruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an, der auf
die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht widerrufen werden.

§ 25 Familienversicherung

(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern
sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben,

2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20 Abs. 3 versiche-
rungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der priva-
ten Pflegeversicherung pflichtversichert sind,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmasig im Monat ein Siebtel der monat-
lichen Bezugsgrofe nach § 18 des Vierten Buches, Uberschreitet; bei Renten
wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil beriicksichtigt; flr geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1,
§ 8a des Vierten Buches betragt das zulassige Gesamteinkommen 400,- Euro.
§ 7 Abs. 1 Satz 3 und 4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Flinften Buches gelten
entsprechend.

(2) Kinder sind versichert:
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbstatig sind,

bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder Berufs-
ausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes
zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6kologisches
Jahr im Sinne des Gesetze zur Férderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres

IS
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leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert, besteht die Versicherung
auch flir einen der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das
25. Lebensjahr hinaus,

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behin-
derung (§ 2 Abs. 1 des Neunten Buches) aufRerstande sind, sich selbst zu un-
terhalten; Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 versichert war. § 10 Abs. 4 und 5 des
Flnften Buches gilt entsprechend.

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder
Lebenspartner des Mitglieds nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder
nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamt-
einkommen regelméaRig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
dem Funften Buch (bersteigt und regelméaRig hoher als das Gesamteinkommen des
Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag bertcksichtigt.

(4) Die Versicherung nach Abs. 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Personen, die auf Grund
gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst oder die Dienstleistungen oder
Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fiir die Dauer
des Dienstes bestehen. Dies gilt auch fur Personen in einem Wehrdienstverhaltnis
besonderer Art nach § 6 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes.

§ 26a Beitrittsrecht

(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert sind, weil sie zum
Zeitpunkt der Einflihrung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz
im Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung in
der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfillten, sind berechtigt, die freiwil-
lige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen
zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Versiche-
rungsunternehmen abzuschlieRen. Ausgenommen sind Personen, die laufende Hilfe
zum Lebensunterhalt nach dem Zwolften Buch beziehen, sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegentber der
gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunternehmen bis
zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn
rickwirkend zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2 gelten
als erflllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt nach dem

1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes nicht pflegeversichert sind
und keinen Tatbestand der Versicherungspflicht nach diesem Buch erfllen, sind be-
rechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren so-
zialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem
privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen. Vom Beitrittsrecht ausgenom-
men sind die in Abs. 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur deswe-
gen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 1. Januar 1995 ohne zwingenden
Grund eine private Kranken- und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer
moglichen Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der
sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch gemacht haben. Der Beitritt ist
gegenulber der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungs-
unternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt einen Ver-
sicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder privaten Pflege-
versicherung nur fur nicht pflegeversicherte Personen, die als Zuwanderer oder Aus-
landsrlckkehrer bei Wohnsitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erflllen und das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sowie fir nicht versicherungspflichtige Personen mit Wohnsitz im Inland, bei
denen die Ausschlussgriinde nach Abs. 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist ge-
genlber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten
Versicherungsunternehmen schriftlich innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitz-
nahme im Inland oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Abs. 1 Satz 2 mit
Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitrittserklarung folgt. Auf den
privaten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht
nach Satz 1 ist nicht gegeben in Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von den
in den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch gemacht worden
ist oder in denen die in Abs. 2 Satz 2 aufgeflihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringfligigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten
Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschusse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
Zuschusse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Flinften
Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie
Familienversicherung moglich ist, sowie fiir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschusse belaufen sich auf die Hohe der Mindest-
beitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten
Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Flnften
Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und
dirfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen; dabei wird ab 1. Januar
2009 fir die Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezem-
ber 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Fiinften Buches), bei Mitglie-
dern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusatzliche Beitragssatz in Hohe
von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Flinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen,
die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit
vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz
der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Finften Buches sowie der zusatzliche
Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde
gelegt. Beschaftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zu-
schussgewahrung auswirken konnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versichert ist,
mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer Pflegezeit im
Sinne des Pflegezeitgesetzes nach MaRgabe des Dritten Buches nach dem Recht
der Arbeitsforderung versichert.

§ 45c¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte ins-
besondere flr demenzkranke Pflegebedurftige [bis 30.06.2008: férdern die Spitzen-
verbande der Pflegekassen] [ab 01.07.2008: férdert der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen] im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
25 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskon-
zepte und Versorgungsstrukturen insbesondere flr demenzkranke Pflegebedurftige.
Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung
durchfiihren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 vom Hundert
des in Satz 1 genannten Fordervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt
eine Forderung der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und der Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fur Pflegebedurftige mit erheb-
lichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jeweilige Land oder die jeweilige
kommunale Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe
gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskérper-
schaft fur die einzelne FérdermaBnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein
Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel
der Arbeitsforderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Abs. 1 Satz 1 sind
Betreuungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebedrftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen Bereich bernehmen
sowie pflegende Angehdrige entlasten und beratend unterstiitzen. Die Forderung
dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektforderung und dient
insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fiir die ehrenamtlichen Betreuungs-
personen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der
Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung
der Betreuenden durch Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf Forderung ist ein
Konzept zur Qualitatssicherung des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der
Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstltzung der
ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich forderungsfa-
hige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen in Betracht Betreuungsgruppen
fir Demenzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender
Angehériger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzel-
betreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleis-
tungen flr Pflegebedurftige im Sinne des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Abs. 1 Satz 1 sollen insbesondere modell-
haft Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der fiir demenzkranke Pflegebedirf-
tige erforderlichen Hilfen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kdnnen auch
stationare Versorgungsangebote berlicksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind
auf langstens fliinf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von
Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels
abgewichen werden. Fir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personen-
bezogene Daten bendtigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebe-
durftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die
Lander zu gewahrleisten, werden die Férdermittel der sozialen und privaten Pflege-
versicherung nach dem Konigsteiner Schllssel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land
im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden, kénnen in das
Folgejahr Ubertragen werden.

(6) [Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieen] [ab 01.07.2008: Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t] mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Behinderten und Pflegebe-
durftigen auf Bundesebene Empfehlungen uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer,
Inhalte und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel fir die niedrigschwelligen Betreuungsangebote und die Modellprojekte.
In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall
zu prifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsangebote und Versorgungskon-
zepte Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden kdnnen. Die
Empfehlungen bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit
und der Lander. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung
das Nahere uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt,
kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

(§ 65) Uberwiesen werden. Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung der Férder-
mittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung
und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen
regeln das Bundesversicherungsamt, [bis 30.06.2008: die Spitzenverbande der
Pflegekassen] [ab 01.07.2008: der Spitzenverband Bund der Pflegekassen] und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Vereinbarung.

§ 55 Beitragssatz, Beitragshemessungsgrenze

(1) Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt. Fir Personen,
bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des
Beitragssatzes nach Satz 1.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der in § 6
Abs. 7 des Flnften Buches festgelegten Jahresarbeitsentgeltgrenze fir den Kalen-
dertag zu berlcksichtigen (Beitragsbemessungsgrenze).

§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung kann die zustandige Pflegekasse Vertrage mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schlieen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im Einzelfall
nicht ermoglicht werden kann,
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2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen besonders
wirksam und wirtschaftlich ist (§29),

3. dies den Pflegebedirftigen in besonderem MaRe hilft, ein moglichst selbststan-
diges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedirftigen zur Gestaltung der Hilfe
entspricht (§ 2 Abs. 2);

Vertrage mit Verwandten oder Verschwagerten des Pflegebedrftigen bis zum
dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher
Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qua-
litdt; Qualitatssicherung, Vergutung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; die Vergltungen sind flr Leistun-
gen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie fiir Betreu-
ungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren. Die Pflegekassen kénnen
Vertrége nach Satz 1 schlieRen, wenn dies zur Sicherstellung der hauslichen
Versorgung und der Betreuung nach § 36 Abs. 1 unter Berlcksichtigung des in
der Region vorhandenen ambulanten Leistungsangebots oder um den Wiinschen
der Pflegebedurftigen zu entsprechen erforderlich ist. In dem Vertrag ist weiter
zu regeln, dass die Pflegekrafte mit dem Pflegebedirftigen, dem sie Leistungen
der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein
Beschaftigungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage
geschlossen sind, sind sie zu kiindigen.

Die Satze 3 und 4 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pfle-
gekasse auf Grund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages
verglitet worden sind.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(2) In der Pflegeverglitung und in den Entgelten flr Unterkunft und Verpflegung
durfen keine Aufwendungen berlicksichtigt werden fur

1. MaBnahmen, die dazu bestimmt sind, die flir den Betrieb der Pflegeeinrichtung
notwendigen Gebaude und sonstigen abschreibungsfahigen Anlagegiiter herzu-
stellen, anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzuhalten oder
instandzusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch bestimmten Giter
(Verbrauchsguter), die der Pflegevergltung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 zuzuordnen
sind,

2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstlicken,

3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstlicken, Gebauden oder
sonstigen Anlagegltern,

4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pflegeeinrichtungen,

5. die SchlieBung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstellung auf andere
Aufgaben.

(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach Abs. 2 Nr. 1 oder
Aufwendungen fur Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Gebauden oder
sonstige abschreibungsfahige Anlageguter nach Abs. 2 Nr. 3 durch &ffentliche For-
derung gemafd § 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die Pflegeeinrichtung diesen
Teil der Aufwendungen den Pflegebedurftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt,
soweit die Aufwendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonstige riick-
zahlbare Zuschlsse gefordert werden. Die gesonderte Berechnung bedarf der Zu-
stimmung der zustandigen Landesbehodrde; das Nahere hierzu, insbesondere auch
zu Art, Hohe und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren Auf-
wendungen auf die Pflegebedurftigen, wird durch Landesrecht bestimmt.

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht geférdert werden, konnen ihre
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen den Pflegebedirftigen ohne Zustim-
mung der zustandigen Landesbehdrde gesondert berechnen. Die gesonderte
Berechnung ist der zustandigen Landesbehdrde mitzuteilen.

§ 87b Vergiitungszuschlage fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

(1) Vollstationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 Satz 2
und Abs. 4 Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der §§ 45a, 85 und 87a
flr die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der pflegebedrftigen Heimbewohner
mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch
auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergutung. Die Verein-
barung der Vergltungszuschlage setzt voraus, dass

1. die Heimbewohner Uber die nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit not-
wendige Versorgung hinaus zusatzlich betreut und aktiviert werden,

2. das Pflegeheim fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung der Heimbewohner
Uber zusatzliches sozialversicherungspflichtig beschaftigtes Betreuungspersonal
verfugt und die Aufwendungen flr dieses Personal weder bei der Bemessung
der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die Vergltungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass in der
Regel fur jeden Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem Bedarf an Beauf-
sichtigung und Betreuung der fiinfundzwanzigste Teil der Personalaufwendungen
fir eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergu-
tungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung
und Aktivierung fir Heimbewohner nicht erbracht wird. Eine Vereinbarung darf
dartiber hinaus nur mit Pflegeheimen getroffen werden, die Pflegebedurftige und
ihre Angehdrigen im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des Heim-
vertrages nachprifbar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zusatzliches
Betreuungsangebot, fir das ein Vergltungszuschlag nach Abs. 1 gezahlt wird,
besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist entspre-
chend zu erganzen.

(2) Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten
Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu
erstatten. Mit den Vergltungszuschlagen sind alle zusatzlichen Leistungen der
Betreuung und Aktivierung fir Heimbewohner im Sinne von Abs. 1 abgegolten. Die
Heimbewohner und die Tragern der Sozialhilfe durfen mit den Verglitungszuschlagen
weder ganz noch teilweise belastet werden. Mit der Zahlung des Verglitungs-
zuschlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebedurftige
Anspruch auf Erbringung der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung gegenuber der
Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat flir die zusatzlich einzusetzenden
Betreuungskrafte auf der Grundlage des § 45c¢ Abs. 3 bis zum 31. August 2008
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben in der vollstationaren Versorgung
der Pflegebedurftigen zu beschlieBen; er hat hierzu die Bundesvereinigungen der
Trager vollstationarer Pflegeeinrichtungen anzuhdren und den allgemein anerkannten
Stand medizinischpflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden fur
alle Pflegekassen und deren Verbande sowie flir die Pflegeheime erst nach Geneh-
migung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2 gilt ent-
sprechend.

§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1) Die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung wird, soweit nicht die Geblhrenordnung nach § 90 Anwendung findet,
zwischen dem Trager des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Abs. 2 fur
alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen vereinbart. Sie muss leis-
tungsgerecht sein. Die Vergltung muss einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung ermdglichen, seinen Versorgungsauftrag zu erflllen; eine Differen-
zierung in der Vergltung nach Kostentragern ist unzulassig.

§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundes-
ministerium flr Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine Gebulhrenordnung fiir die Vergutung der ambulanten Pflegeleistun-
gen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen zu erlassen,
soweit die Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung umfasst ist.
Die Vergutung muss leistungsgerecht sein, den Bemessungsgrundsatzen nach

8§ 89 entsprechen und hinsichtlich ihrer Hohe regionale Unterschiede berlcksich-
tigen. § 82 Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahere zur
Abrechnung der Verglitung zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten zu
regeln.

(2) Die Geblhrenordnung gilt nicht fir die Vergiitung von ambulanten Pflegeleistun-
gen und der hauswirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehorige und sons-
tige Personen, die mit dem Pflegebedrftigen in hauslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die Gebuhrenordnung Anwendung findet, sind die davon betroffenen Pflege-
einrichtungen und Pflegepersonen nicht berechtigt, liber die Berechnung der Geblh-
ren hinaus weitergehende Anspriiche an die Plegebedrftigen oder deren Kosten-
trager zu stellen.

§ 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach § 23 zum
Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die
Vertrage auf Dauer erfillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten anderer
Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum
Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen
verpflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten versicherungspflichtigen
Personen auf Antrag einen Versicherungsvertrag abzuschliefen, der einen
Versicherungsschutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsieht
(Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach § 23 Abs. 2 gewahlte Ver-
sicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach § 23 Abs. 1 und 3
vorgeschriebenen Umfang abschliefen,

a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedrftiger Personen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung
(§ 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und Gesundheitszustand der
Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
Uibersteigt, bei Personen, die nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abge-
schlossen haben, keine Pramienhohe, die 50 vom Hundert des Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung Ubersteigt,

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter
denselben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt,

g) fur Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt des Nachweises der zur
Inanspruchnahme der Beitragsermagigung berechtigenden Umstande keine
Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 genannten Ein-
kommensgrenzen Uberschreitet, vorzusehen.

(2) Die in Abs. 1 genannten Bedingungen gelten flir Versicherungsvertrage, die mit
Personen abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Ge-
setzes Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich nach Artikel 41 des Pflegever-
sicherungsgesetzes innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Die in Abs. 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten
auch fur Vertrage mit Personen, die im Standardtarif nach § 315 des Fiinften
Buches versichert sind. Flr Personen, die im Standardtarif nach § 315 des Finften
Buches versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12
Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem 1. Januar
2009 geltenden Fassung vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich
nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitrags-
begrenzung flr Ehegatten oder Lebenspartner nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir
diese Versicherten nicht. Fur die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage
gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem
1. Januar 2009 geltenden Fassung entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Maf3-
gabe, dass der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch flr einen Bezieher von
Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht allein
durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebedrftig-
keit im Sinne des Zweiten oder Zwoélften Buches, gelten die Satze 3 und 4 entspre-
chend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder
Zwolften Buch auf Antrag des Versicherten zu prifen und zu bescheinigen.
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§ 110 Abs. 2 Satze 2 bis 4 in der ab dem 01.01.2009 geltenden Fassung:

Die in Abs. 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fir
Vertrage mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes versichert sind. Fir Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung
sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermin-
dert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e
ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fiir Enegatten oder
Lebenspartner nach Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt firr diese Versicherten nicht.

Fir die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12 Abs. 1c Satz 5
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der
MafRgabe, dass der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher
von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.

(3) Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die erst
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenversicherungs-
unternehmens mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden oder die
der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
genugen, gelten, sofern sie in Erfillung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und

§ 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen in dem in § 23
Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen, folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversicherung,

flr Versicherungsnehmer, die Uiber eine Vorversicherungszeit von mindestens
finf Jahren in ihrer privaten Pflegeversicherung oder privaten Krankenversiche-
rung verflgen, keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung Ubersteigt; Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versicherungsnehmers unter den-
selben Voraussetzungen, wie in § 25 festgelegt.

(4) Rucktritts- und Kindigungsrechte der Versicherungsunternehmen sind ausge-
schlossen, solange der Kontrahierungszwang besteht.

(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu gewah-
ren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Akteneinsicht zu informieren,
wenn sie das Ergebnis einer Prifung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen. § 25 des
Zehnten Buches gilt entsprechend.

oM wn

Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwolftes Buch (XII) — Sozialhilfe

§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager der Sozialhilfe zur
Ubernahme der Vergltung fiir die Leistung nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der
Einrichtung oder seinem Verband eine Vereinbarung tiber

1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsvereinbarung),

2. die Vergutung, die sich aus Pauschalen und Betragen flr einzelne Leistungs-
bereiche zusammensetzt (Vergutungsvereinbarung) und

3. die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen (Prifungsvereinba-
rung) besteht. Die Vereinbarungen missen den Grundsatzen der Wirtschaftlich-
keit, Sparsamkeit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager der Sozialhilfe
kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistung prufen.

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebediirftigkeit (Pflegeversicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41 Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind, kdnnen sich bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.

Befreiungsantrage konnen bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem
1. Januar 1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, fir die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch zum
1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung eintritt,
konnen ihr Wahlrecht nach § 23 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch
schon vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 auslben.

Gesetz liber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§ 3 Pflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen,
wenn sie einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pfle-
gen (Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegenliber Arbeitgebern
mit in der Regel 15 oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschaftigten haben die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehdrigen durch
Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflegepflichtversicherung
versicherten Pflegebedirftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn
Arbeitstage vor Beginn schriftlich ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fiir welchen
Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in An-

spruch genommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, ist auch die gewlinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber
und Beschéaftigte Uber die Verringerung und Verteilung der Arbeitszeit eine schriftli-
che Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaf-
tigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegen-
stehen.

Gesetz liber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versiche-
rungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflich-
tet ist, ist er leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatz-
lich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der
Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Abs. 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Oblie-
genheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versicherers nach Abs. 2
hat bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Aus-
kunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer den
Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese Rechtsfolge
hingewiesen hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versicherer dem Ver-
sicherungsnehmer auf dessen Kosten in Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die
mindestens zwei Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die ruckstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im Einzelnen beziffert
und die Rechtsfolgen angibt, die nach den Absatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf
verbunden sind; bei zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

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

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhaltung einer Frist
kindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit der Zahlung der geschuldeten
Betrage in Verzug ist. Die Kindigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so
verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versicherungs-
nehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versiche-
rungsnehmer bei der Kiindigung ausdricklich hinzuweisen. Die Kundigung wird
unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der Kundi-
gung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines
Monats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Abs. 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen einen Dritten zu,
geht dieser Anspruch auf den Versicherer Uber, soweit der Versicherer den Schaden
ersetzt. Der Ubergang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend
gemacht werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung
dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Frist-
vorschriften zu wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit
erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese Obliegenheit
vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge-
dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassi-
gen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden
Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fur das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassig-
keit tragt der Versicherungsnehmer.

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

§ 193 [in der ab dem 01.01.2009 geltenden Fassung] Versicherte Person;
Versicherungspflicht

(3) Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem in Deutschland
zum Geschéaftsbetrieb zugelassenen Versicherungsunternehmen fur sich selbst und
fur die von ihr gesetzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst Vertrage
abschlieen konnen, eine Krankheitskostenversicherung, die mindestens eine
Kostenerstattung flr ambulante und stationare Heilbehandlung umfasst und bei der
die fir tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten und prozentualen
Selbstbehalte flir ambulante und stationare Heilbehandlung fir jede zu versichernde
Person auf eine betragsmaRige Auswirkung von kalenderjahrlich 5000,— Euro
begrenzt ist, abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten; fir Beihilfeberechtigte ergeben
sich die méglichen Selbstbehalte durch eine sinngeméaie Anwendung des durch den
Beihilfesatz nicht gedeckten Vomhundertanteils auf den Hochstbetrag von 5000,—
Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht fiir Personen, die

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder versicherungspflichtig
sind oder

2. Anspruch auf freie Heilflrsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare
Anspriche haben im Umfang der jeweiligen Berechtigung oder

3. Anspruch auf Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes haben
oder
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4. Empfanger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind fir die Dauer dieses
Leistungsbezugs und wahrend Zeiten einer Unterbrechung des Leistungsbezugs
von weniger als einem Monat, wenn der Leistungsbezug vor dem 1. Januar
2009 begonnen hat. Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskosten-
versicherungsvertrag genligt den Anforderungen des Satzes 1.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen eines bestimmten
Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort genannter Voraussetzungen die Pramie
flr ein anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie
unter Berlcksichtigung einer Alterungsrlckstellung berechnet wird, kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen ver-
sicherten Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirk-
samwerdens klindigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung erhéht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die Pramie oder ver-
mindert er die Leistung, kann der Versicherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung fir den Zeitpunkt kindigen, zu dem die Pramienerhéhung oder die Leis-
tungsminderung wirksam werden soll.

Kalkulationsverordnung

§ 13a Ubertragungswert

(3) Wechselt der Versicherungsnehmer in der Pflege-Pflichtversicherung zu einem
anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert im Sinne
des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Stand 07,2008
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Aligemeine Versicherungsbhedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV)

Teil 1 Bedingungen

Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes
Versicherungsleistung

(1) Der Versicherer zahlt im Versicherungsfall das vertraglich vereinbarte Pflegegeld
oder sonst vereinbarte Leistungen.

Versicherungsfall; Beginn und Ende
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegebedurftigkeit arzt-
lich festgestellt wird. Er endet, wenn Pflegebedrftigkeit nicht mehr besteht.

Begriff der Pflegebedurftigkeit

(3) Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder see-
lischen Krankheit oder Behinderung flr die gewdhnlichen und regelméaRig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir
mindestens sechs Monate, nach MaRgabe des Absatzes 6 in erheblichem oder
héherem MaRe der Hilfe bedurfen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne von Absatz 3 sind

a) Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungs-
apparat,

Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungs-
stérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Die Hilfe im Sinne von Absatz 3 besteht in der Unterstltzung, in der teilweisen
oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens
oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(6) Gewohnliche und regelmasig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatz 3 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,
das Kémmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung,

im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung,

im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das
Beheizen.

Stufe der Beddrftigkeit

(7) Die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der tariflich vereinbarten
Pflegestufen erfolgt nach folgenden Kriterien

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedurftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der
Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich
zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

(8) Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zuséatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem
gesunden gleichaltrigen Kind mafgebend.

(9) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflege-
kraft ausgebildete Pflegeperson flr die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

in der Pflegestufe Ill mindestens flnf Stunden betragen; hierbei miissen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur erforderliche verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemainahmen zu bertlicksichtigen. Verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemafinahmen sind Mafinahmen der Be-
handlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer
Bestandteil einer Verrichtung nach Absatz 6 ist oder mit einer solchen Verrichtung
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf/Beginn und Ende

(10) Als Versicherungsfall gilt auch ein erheblicher Bedarf einer versicherten Person
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung des erheblichen Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Er endet, wenn kein erheblicher Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung mehr besteht.

oz

b

o

e

z

(o)
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Bestimmung eines erheblichen Bedarfs an Beaufsichtigung und Betreuung

(11) Einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung haben
Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe | erreicht, mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankun-
gen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der
Begutachtung nach § 18 SGB XI (Verfahren zur Feststellung der Pflegebedur ftigkeit
in der Pflegepflichtversicherung) als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswir-
kungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu
einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(12) Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer er-
heblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstorungen magebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgeméafer Umgang mit gefahrlichen Gegensténden oder potenziell gefahr-
denden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder BedUrfnisse
wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzen-
den Manahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Stérungen der hdheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermégen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von
sozialen Alltagsleistungen geflihrt haben;

i) Storung des Tag/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;
1) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

m) zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizini-
schen Dienstes bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche a bis i, dauerhafte und regelmaige
Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt.

Vertragsgrundlagen

(13) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen
sowie den geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
Geltungsbereich

(14) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf die Pflege im Gebiet der Europai-
schen Union sowie der Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Européaischen
Wirtschaftsraum und der Schweiz.

Ze

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung). Flr Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer der Pflegebedrftigkeit oder des erheblichen Bedarfs an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung einer versicherten Person sowie die Pflege-
stufe sind durch Vorlage der jeweils aktuellen Feststellungsunterlagen des medizini-
schen Dienstes der deutschen Pflegekasse bzw. eines privaten deutschen
Krankenversicherungsunternehmens nachzuweisen.

(3) Bei der Feststellung der in Absatz 2 genannten Leistungsvoraussetzungen
schliefit sich der Versicherer der schriftlichen Entscheidung der deutschen Pflege-
kasse bzw. des deutschen privaten Krankenversicherungsunternehmens hinsichtlich
deren Leistungspflicht an.

(4) Die Leistung des Versicherers erfolgt unabhangig von einer Leistung der deut-
schen Pflegekasse bzw. des privaten deutschen Krankenversicherungsunternehmens
als Trager der privaten Pflegepflichtversicherung.

(5) Zur Feststellung des Eintritts und der Fortdauer der Pflegebedirftigkeit genligt
eine arztliche Bescheinigung, wenn die versicherte Person zum Zeitpunkt der Fest-
stellung weder bei einer deutschen Pflegekasse noch bei einem deutschen privaten
Krankenversicherungsunternehmen pflegepflichtversichert ist. Der Versicherer stellt
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hierfur einen Vordruck flr die arztliche Bescheinigung zur Verfigung. Abs. 3 findet in
diesen Fallen keine Anwendung.

(6) Bonifikationen

Die in der Ruckstellung flr erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung angesammelten
Betrage werden nur fir die Versicherten verwendet.

Dies kann geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift von Bonifikationen, Leistungs-
erhéhung, Beitragssenkung oder Verwendung als Einmalbeitrag zur Abwendung oder
Milderung von Beitragserhohungen. Abweichend hiervon dirfen mit Zustimmung der
Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefallen aus dieser Rick-
stellung Betrage zur Abwendung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) entnom-
men werden. Der Vorstand entscheidet jahrlich mit Zustimmung des unabhangigen
Treuhanders Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung sowie daruber, welche
Tarife in welcher Hohe und unter welchen Voraussetzungen an der Bonifikation teil-
nehmen.

§ 5 Einschrankungen der Leistungspflicht
Keine Leistungspflicht besteht bei Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person

a) die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind. Dies gilt nicht flr anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzuflihren sind.

die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeit-
punkt der Einreise fir das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswartigen
Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziglich nach
Verdffentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

die vorsatzlich herbeigeflhrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigefihrte Krank-
heiten oder Unfélle verursacht wurde.

z

c

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltnisses

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Fiir die versicherte
Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des darauffolgen-
den Monats der Beitrag des Alters, das die versicherte Person dann geméaf Satz 2
erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverzlglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen, es
sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des Ver-
sicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung hinsichtlich
der Versicherungsleistungen von mehr als 10 Vomhundertsatz und hinsichtlich der
Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden alle Beitrage die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer tberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenlberstellung eine Abwei-
chung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 5 Vomhundertsatz,
kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen die Beitrage anpassen.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedrftigkeit bzw. des erhebli-
chen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung sind dem Versicherer
unverziglich, spatestens jedoch 42 Tage nach Feststellung durch den medizinischen
Dienst (s. § 4 Absatz 2) oder Arzt (s. § 4 Absatz 5), schriftlich mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde
und der Hohe nach sowie fur die Beitragseinstufung der versicherten Person erforder-
lich ist.

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

(4) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehen-
den Pflegekrankenversicherung (Pflegegeld oder Pflegekostenversicherung) oder
Pflegerenten oder Pflegezusatzversicherung in der Lebensversicherung flr eine ver-
sicherte Person bedarf der Einwilligung des Versicherers.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 11 Abs. 4 genannten Obliegenheiten verletzt, so kann der Ver-
sicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb
eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen.

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

§ 13 Aufrechnung

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

Ende der Versicherung

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis — auch fir einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine Leistun-
gen gemaR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom
Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Ande-
rung kundigen.

Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, inner-
halb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des librigen Teils
der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des
Versicherers zugegangen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam
wird.

(4) Kundigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kundigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur au-
RBerordentlichen Kiindigung bleibt hiervon unberihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers
die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers gegeniiber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit der
dauerhaften Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der weder
Mitgliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist und nicht bei Verlegung in die Schweiz.

Dies gilt nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenulber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.
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§ 18 Gerichtsstand

(1) Flr Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-

wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist oder
ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht
bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 I"\nderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnisse
des Gesundheitswesens konnen die Aligemeinen Versicherungsbedingungen und die
Tarifbestimmungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die An-
derungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforder-
lich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Ande-
rungen (berprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderungen werden zu
Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und der
hierflir mageblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch héchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flr un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an
dem Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei auch unter Berlcksichtigung
der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die
Belange der Versicherungsnehmer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen,
nachdem die neue Regelung und die hierfiir mafigeblichen Grinde dem Versicherungs-
nehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Gltig ab 04/2010
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Aligemeine Versicherungsbedingungen fiur die Pflegevorsorge (AVB/PV)
Teil Il Tarif Pflegevorsorge Flex

VG257

Tarif

Pflegevorsorge Flex

A. Leistungen des Versicherers
1.

Monatliches Pflegegeld

2. Hochst-Pflegegeld in den einzelnen

Pflegestufen

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem 1. des Monats, in dem die Pflegebedurftig-
keit eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Hohe des fiir die versicherte Person fir die jeweilige Pflegestufe vereinbarten
Pflegegeldes.

Tarifstufen:

Flex 1: 100 % des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe I.
Liegt bei Personen, die das 20. Lebensjahr vollendet haben, ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung vor und keine Pflegebedurftigkeit nach den Pflegestufen I, Il oder Ill,
so werden 20 % des flir Pflegestufe | vereinbarten Pflegegeldes fallig.

Flex 2: 100 % des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe II

Flex 3: 100 % des Pflegegeldes bei Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufe IlI

Andert sich die Pflegestufe innerhalb eines Monats, so wird fiir diesen Monat die Leistung aus der fiir die jeweils héhere
Pflegestufe bestehenden Tarifstufe fallig.

Die Hohe des Pflegegeldes nach den Tarifstufen Flex 1 und Flex 2 darf die H6he der beim Versicherer fir die jeweils nachst
hohere Pflegestufe bestehenden Pflegegelder nicht Uberschreiten.

B. Beitragsbefreiung

Besteht flir eine versicherte Person eine Pflegebedrftigkeit mindestens nach Pflegestufe |, so ist der Versicherungsnehmer
von der Verpflichtung zur Beitragszahlung fir die betreffende Person in Tarif Pflegevorsorge Flex befreit. Die Beitrags-

C. Dynamik

befreiung gilt jeweils fiir den ganzen Monat, in dem die Pflegebedurftigkeit besteht.

D. Bonifikation

Der Versicherer erhoht das versicherte Pflegegeld ohne Gesundheitsprifung planmagig alle drei Jahre um 10 % des zuletzt
vereinbarten Satzes und zwar erstmals zum 1. Juli des 4. Versicherungsjahres, wenn die jeweils versicherte Person zu
diesem Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet hat. Dabei wird das Pflegegeld kaufmannisch auf volle 10,— Euro gerundet.

Die planméagige Beitragserhohung wird nach den in § 9 AVB/PV Teil 1 festgelegten Grundséatzen berechnet.

Der Anspruch auf planmaRige Erhéhungen entfallt fur versicherte Personen, die zum Zeitpunkt einer méglichen planmagigen
Erhéhung einen Anspruch auf die Zahlung von Pflegegeld haben.
Vor dem Erhéhungstermin erhalten Sie eine schriftliche Mitteilung tber die Erhéhung. Die Erhéhung entfallt fir diejenigen im

Vertrag versicherten Personen, fir die Sie innerhalb von einem Monat nach unserer Mitteilung der Erh6hung widersprechen.
Auf die Frist werden wir Sie hinweisen.

Widersprechen Sie fir eine versicherte Person zwei aufeinanderfolgenden Erhéhungen, entfallt fir diese Person der
Anspruch auf weitere planmaBige Erhdhungen.

2.

3.

E. Option auf Hoherversicherung
1.

Umfang/Inhalt der Option

Ereignisse fur die
Inanspruchnahme der Option

Frist zur Wahrnehmung
der Option

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit fordern oder die Pflegebedurftigkeit
verzogern oder vermeiden konnten, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus).

Art, Umfang und Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsnehmer vor Vertragsschluss, erfolgte
Anderungen zu Beginn des jeweiligen Versicherungsjahres mitgeteilt.

Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

F. Mindest-Pflegegeld

Versicherte Personen dieses Tarifes kdnnen durch Austbung dieser Option bei den unter Punkt (2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitsprifung und ohne Wartezeiten den Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge Flex innerhalb
der vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen erhéhen. Dies umfasst sowohl die Anhebung des monatlichen
Pflegegeldes als auch die Hinzuversicherung der Tarifstufe Flex1 oder Flex2, wenn diese bisher nicht bestanden.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Beriicksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung.

Wurde flir diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsaus-
schlusses oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option fiir den neuen Versicherungs-
schutz folgendes: Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fir die Erschwerung in
diesem Tarif waren. Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. flihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse kdnnen einen Wechsel erméglichen, sofern der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist und noch
kein Pflegeantrag gestellt wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterpriifung) der
versicherten Person;

b) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf die
Geburt/Adoption folgenden Tag;

c) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
d) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;
e) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung und Selbstandigkeit in ein Beamtenverhatnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieBen, kdnnen zu
Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Hoherversicherung verlangen, wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang
ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge Flex bestand.

Die Option nach f) gilt nicht fur versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz
(Kindernachversicherung) versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifigung eines Nachweises Uber den Eintritt des

Ereignisses innerhalb folgender Frist zugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn des
6. Versicherungsjahres.

b) Ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) In allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

G. Versicherungsfahigkeit

Das monatliche Mindest-Pflegegeld je Tarifstufe betragt 100.— Euro.

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in Deutschland
versichert sind oder waren

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Giiltig ab 04/2010
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Aligemeine Versicherungsbhedingungen fir die Pflegevorsorge (AVB/PV)
Teil Il Tarif Pflegevorsorge FamilyFit

Tarif

Pflegevorsorge FamilyFit

A. Leistungen des Versicherers
1. Préaventionsprogramm

2. Leistungen bei Eintritt der
Pflegebedrftigkeit

Der Versicherer erstattet vor Eintritt des Versicherungsfalles die Kosten fur folgende PraventionsmaRnahmen im nachfolgend
naher beschriebenen Umfang:

a) Fur Praventionsmafnahmen, die der Gesundheit forderlich sind und die Pflegebediirftigkeit verzogern oder vermeiden,
erstattet der Versicherer 50 % des Rechnungsbetrages. Die Leistung ist pro Kalenderjahr auf 10 % des vereinbarten
monatlichen Pflegegeldes begrenzt.

Erstattungsfahige Praventionsmafinahmen sind insbesondere diejenigen, die der Versicherer dem Versicherungsnehmer auf
einer Liste zur Verfligung stellt. Die dort genannten Manahmen orientieren sich an dem aktuellen Stand der medizinischen
Forschung. Der Versicherer behalt sich erforderliche Anderungen der Liste vor und teilt diese dem Versicherungsnehmer
mit.

Dariiber hinausgehende PraventionsmaBnahmen sind nur erstattungsfahig, wenn der Versicherer dies vor Beginn der
Mafnahme zugesagt hat.

b) Der Versicherer informiert den Versicherungsnehmer bei Bedarf Uiber Moglichkeiten der Gesundheitsférderung und
Pravention.

c¢) Die versicherte Person hat mit Beginn des Jahres, in dem sie das 70. Lebensjahr vollendet, alle 2 Kalenderjahre
Anspruch auf Erstattung einer individuellen Pflegeprophylaxe. Erstattungsfahig sind insbesondere Untersuchungen und
Beratungen, die geeignet sind, Risikofaktoren zur Pflegebedurftigkeit zu erkennen. Die Pflegeprophylaxe erfolgt durch
entsprechend geschulte Fachkrafte unter Berlicksichtigung der gesundheitlichen Umstande und des Wohnumfelds.
Hierdurch soll die Selbstandigkeit der versicherten Person ganz oder teilweise erhalten werden.

Die Kosten der MaRnahme werden unter Abzug ggf. bestehender Anspriiche gegentiber anderen Kostentragern
(z. B. gesetzliche oder private Krankenversicherung) zu 100 % erstattet. Die Hohe dieser Erstattungen muss auf den
jeweiligen Rechnungen entsprechend vermerkt werden.

Die Erstattung innerhalb von 2 Kalenderjahren betragt maximal 20 % des monatlichen Pflegegeldes, welches zu Beginn
der Durchfliihrung der Pflegeprophylaxemanahme vereinbart ist.

Der Versicherer zahlt das vertraglich vereinbarte monatliche Pflegegeld ab dem 1. des Monats, in dem die
Pflegebedirftigkeit ab Pflegestufe | eingetreten ist.

Die Leistungen richten sich nach der Hohe des fur die versicherte Person vereinbarten Pflegegeldes.
Der Bezug von Pflegegeld schliefit Leistungen flr Praventionsprogramme aus.

B. Beitragsbefreiung

Besteht flir eine versicherte Person eine Pflegebedirftigkeit mindestens nach Pflegestufe I, so ist der Versicherungsnehmer
von der Verpflichtung zur Beitragszahlung fiir die betreffende Person in Tarif Pflegevorsorge FamilyFit befreit. Die Beitrags-
befreiung gilt jeweils fir den ganzen Monat, in dem die Pflegebedirftigkeit besteht.

C. Bonifikation

Flr bestimmte vom Versicherer vorgegebene Verhaltensweisen, die die Gesundheit fordern oder die Pflegebedurftigkeit
verzdgern oder vermeiden kénnten, kann der Versicherer Bonuszahlungen ausloben (Verhaltensbonus). Art, Umfang und
Voraussetzungen der Verhaltensboni werden dem Versicherungsnehmer vor Vertragsschluss, erfolgte Anderungen zu Beginn
des jeweiligen Versicherungsjahres mitgeteilt.

Die Bonifikationen werden ausgezahlt.

D. Option auf Hoherversicherung
1. Umfang/Inhalt der Option

2. Ereignisse fir die Inanspruch-
nahme der Option

3. Frist zur Wahrnehmung der Option

Versicherte Personen dieses Tarifes kdnnen durch Auslibung dieser Option bei den unter Punkt (2) genannten Ereignissen
ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne Wartezeiten den Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge FamilyFit
innerhalb der vom Versicherer vorgesehenen Hochstgrenzen um 250,— Euro erhohen.

Der vom Beginn des neuen Versicherungsschutzes an zu zahlende Beitrag richtet sich nach dem erreichten Alter der
versicherten Person unter Berlcksichtigung erworbener Rechte aus der Alterungsriickstellung.

Wurde flr diesen Tarif eine Erschwerung in Form eines versicherungsmedizinischen Zuschlags, eines Leistungsausschlusses
oder einer Leistungseinschrankung vereinbart, so gilt bei Wahrnehmung der Option flr den neuen Versicherungsschutz
folgendes:

Eine Erschwerung wird nur aufgrund der Diagnosen vereinbart, die auch Ursache fiir die Erschwerung in diesem Tarif waren.
Zwischenzeitlich neu aufgetretene Krankheiten usw. fiihren nicht zu weiteren Erschwerungen.

Folgende Ereignisse kdnnen einen Wechsel ermdglichen, sofern der Versicherungsfall noch nicht eingetreten ist und noch
kein Pflegeantrag gestellt wurde:

a) Einmalig bei Abschluss einer Berufsausbildung bzw. -qualifikation (z. B. Hochschulstudium, Steuerberaterprifung) der
versicherten Person;

b) Bei Geburt eines eigenen Kindes oder Adoption eines Kindes durch die versicherte Person, allerdings erst ab dem auf die
Geburt/Adoption folgenden Tag;

¢) Beginn der Berufsausbildung eines Kindes der versicherten Person (1x pro Kind);
d) Beruflicher Statuswechsel zwischen Anstellung und Selbstandigkeit;
e) Beruflicher Statuswechsel von einer Anstellung oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaltnis;

f) Versicherte Personen, die erstmalig eine Pflegezusatzversicherung bei AXA Krankenversicherung abschlieBen, kénnen zu
Beginn des 6. Versicherungsjahres einmalig eine Hoherversicherung verlangen, wenn vorher 5 Versicherungsjahre lang
ununterbrochener Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge FamilyFit bestand.

Die Option nach f) gilt nicht fir versicherte Personen, die aufgrund § 198 Absatz 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz
(Kindernachversicherung) versichert wurden.

Der Antrag auf Wahrnehmung dieser Option muss dem Versicherer unter Beifigung eines Nachweises Uber den Eintritt des
Ereignisses innerhalb folgender Frist zugehen:

a) Bei einer Umstellung nach f) muss der Antrag bis zum Umstellungstermin vorliegen. Die Umstellung erfolgt zu Beginn des
6. Versicherungsjahres.

b) ist der Anlass eine Geburt oder Adoption, besteht die Option bis zu drei Monaten nach der Geburt bzw. Adoption. Die
Umstellung erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Antragstellung.

c) in allen Ubrigen Fallen betragt die Frist zwei Monate ab Eintritt des Ereignisses. Die Umstellung erfolgt zum nachsten
Monatsersten nach Antragstellung.

E. Mindest-Pflegegeld

Das monatliche Mindest-Pflegegeld betragt 500,— Euro.

F. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in Deutschland
versichert sind oder waren.
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G. Aufnahmefahigkeit

Aufnahmefahig sind folgende Personen, wenn diese versicherungsfahig sind:

. Der Versicherungsnehmer

. Ehe- oder Lebenspartner des Versicherungsnehmers

. Grofeltern, Eltern, Kinder oder Enkelkinder des Versicherungsnehmers oder seines Ehe- oder Lebenspartners
. Geschwister des Versicherungsnehmers oder seines Ehe- oder Lebenspartners

. Ehe- oder Lebenspartner der unter 3. und 4. genannten Personen

6. Personen, die dauerhaft in hauslicher Gemeinschaft mit dem Versicherungsnehmer leben

o~ WN B

H. Mindest-Personenzahl

Voraussetzung flir das Zustandekommen und Bestehen des Vertrages ist, dass mindestens 2 Personen versichert werden
bzw. sind, die das 20. Lebensjahr vollendet haben.

Sinkt die Anzahl der versicherten Personen ab 20 Jahre in einem Vertrag unter zwei, dann endet das Versicherungsverhaltnis
insgesamt.

Die verbliebenen versicherten Personen haben in diesem Fall den Anspruch auf einen Wechsel in den Tarif Pflegevorsorge
Flex unter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen Rechte.

Unbeschadet der vorgenannten Regelungen kann das Versicherungsverhaltnis fortgefuhrt werden, wenn aufgrund eines
Todesfalles die Mindest-Personenzahl unterschritten wird. Voraussetzung hierfur ist, dass eine volljahrige Person als
Versicherungsnehmer benannt wird.

Diese Anspriiche enden zwei Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person Kenntnis von der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses erlangt.

Gliltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Gultig ab 04/2010
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Liste der Praventionsmafinahmen nach Abschnitt A.1.a der AVB Teil Il fiir den Tarif Pflegevorsorge FamilyFit

Liste der Praventionsmafinahmen nach Abschnitt A.1.a der AVB

Teil Il fiir den Tarif Pflegevorsorge FamilyFit

Stand: 05.2010

Fur folgende Praventionsmafinahmen, ist eine vorherige Erteilung der Kostenlbernahme nicht notwendig. Voraussetzung firr die Erstattungsfahigkeit ist, dass die MaBnahmen

von einer entsprechend ausgebildeten Fachperson durchgefiihrt werden.

1. Bewegung

Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat, gesund-
heitssportliches Bewegungstraining:

e Aqua-Gymnastikkurse
¢ Nordic Walking

Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme:

e Bewegungstraining zur Pravention spezifischer Gesundheitsrisiken
¢ Riickenschulkurse

* Praventives Herz-Kreislauftraining

* Beckenbodengymnastik

Die oben aufgelisteten PraventionsmafSnahmen sind auch dann erstattungsfahig,
wenn sie durch einen entsprechend fachlich ausgebildeten Personaltrainer im Rah-
men eines Gruppentrainings fur mehrere Mitglieder der versicherten Familie durch-
geflhrt werden.

2. Ernahrung

MaRnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung:
e Kurse zur ausgewogenen Ernahrung

e Ernahrungsberatungen

MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht:
* Gewichtsreduktions-Kurse

e Abnehmprogramme

3. Entspannung

MaRnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger Krankheiten:
e Stressreduktionstraining

* Yogakurse

e Kurse zur progressiven Muskelentspannung nach Jacobson

* Autogenes Training

e Gedachtnistraining

Service-Hotline nach Abschnitt A.1.b der AVB Teil Il fiir den Tarif Pflegevorsorge FamilyFit

Service-Hotline nach Abschnitt A.1.b der AVB

Teil 1l fiir den Tarif Pflegevorsorge FamilyFit

Stand: 05.2010

Sie kdnnen sich rund um die Uhr unter: 02 21-148-3 54 13 zum Thema Gesund bleiben und Pflege vermeiden informieren lassen. Bei sonstigen Fragen zu Ihrem Vertrag,

rufen Sie uns an unter: 02 21-148-3 54 14

1. Praventions-Beratung

Individuelle Beratung zum Thema Gesundheit und Vermeidung von Pflegebedir ftig-
keit, u.a.:

e Unterstlitzende Beratung zu den Themen des AXA Newsletters
e Ernahrungsberatung

e Gesunde Lebensweise im Allgemeinen

Bewegung und Sport; Familiensport

Stressbewaltigung

Work-Life-Balance, Zeitmanagement

Vorsorgeuntersuchungen; Beratung zu Leistungen der Krankenversicherung
Beratung zu Kuren

Impfberatung

Beratung zu barrierefreiem Wohnen

Unfallpravention

Verhalten im Straenverkehr

Gedéachtnistests

Fachberatung zu speziellen Krankheitsbildern

Beratung zu chronischen oder akut aufgetretenen Erkrankungen
Deprivationsprophylaxe (soziale Vereinsamung)

Kontrakturenprophylaxe

Sturzprophylaxe

e Thromboseprophylaxe

Beratung zu den Praventionsmanahmen
Beratung zur Pflegeprophylaxe

2. Vermittlung

Unterstltzung durch Benennung und Vermittlung von professionellen Dienstleis-
tungen zu

e den Praventionsmafnahmen
o Pflegeprophylaxe

e Beschaffung von Hilfsmitteln zur selbstandigen Lebensfiihrung/Mobilitat.
Die Lieferanten und Lieferbedingungen sind mit AXA im Vorfeld abzustimmen.

Vermittlung von Fahrdiensten und Haushaltshilfen
Beschaffung von Medikamenten

¢ Medikamentenkonfektionierung

Betreutes Wohnen

e MaRnahmen flr einen behindertengerechten Umbau
Senioren-WGs
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Allgemeine Versicherungsbhedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV)
Teil Il Tarif Pflegevorsorge FamilyFitK

Tarif

FamilyFitK

A. Leistungen des Versicherers

Der Versicherer zahlt bei Eintritt der Pflegebedrftigkeit der versicherten Person ab Pflegestufe | ein monatliches Pflegegeld
in Hohe von 500,- Euro.

B. Versicherungsfahigkeit/
Aufnahmefahigkeit

Aufnahme- und versicherungsfahig in diesem Tarif sind Kinder bis zum 1. des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres
folgenden Monats, wenn wenigstens ein Elternteil dieses Kindes im Tarif FamilyFit versichert ist und fir das Kind selbst
eine Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit im Tarif FamilyFit bestehen wiirde.

C. Wegfall der Versicherungsfahigkeit
1. Grundsatz

2. Wechselrecht vor Vollendung des
15. Lebensjahres

3. Fortfiihrung vor Vollendung des
15. Lebensjahres

4. Umstellung bei Vollendung des
15. Lebensjahres

Die Versicherung endet grundsatzlich mit Wegfall der Versicherungsfahigkeit nach Buchstabe B. fir die versicherte Person.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit flr die versicherte Person vor Vollendung des 15. Lebensjahres, und besteht zu diesem
Zeitpunkt keine Pflegebedrftigkeit, so hat der Versicherungsnehmer das Recht, fiir die versicherte Person innerhalb von
zwei Monaten nach Ende der Versicherung einen Wechsel in einen gleichartigen Versicherungsschutz ohne erneute
Gesundheitsprifung zu verlangen.

Entfallt die Versicherungsfahigkeit flr die versicherte Person vor Vollendung des 15. Lebensjahres, und besteht zu diesem
Zeitpunkt Pflegebedrftigkeit, so wird das Versicherungsverhaltnis im Tarif Pflegevorsorge FamilyFitK abweichend von Ziffer 1
fur die Dauer der Pflegebedrftigkeit, langstens bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres fortgefihrt.

Bei Vollendung des 15. Lebensjahres der versicherten Person wird die Versicherung nach dem Tarif Pflegevorsorge

FamilyFitK zum nachsten Monatsersten in Tarif Pflegevorsorge FamilyFit mit einem monatlichen Pflegegeld in Héhe von
500,- Euro zu den dann geltenden Beitragen umgestellt, ohne dass es daflr einer gesonderten Willenserklarung bedarf.

Besteht bei Umstellung fir die betroffene versicherte Person bereits ein Versicherungsschutz nach Tarif Pflegevorsorge
FamilyFit, so erfolgt eine Erhéhung des im Tarif Pflegevorsorge FamilyFit flir diese Person vereinbarten monatlichen
Pflegegeldes um 500,- Euro.

Besteht zu diesem Zeitpunkt Pflegebedrftigkeit, gilt die im Tarif Pflegevorsorge FamilyFit vereinbarte Beitragsbefreiung.

Der Versicherungsnehmer hat das Recht, die Versicherung innerhalb von 2 Monaten nach Umstellung der Versicherung, ggf.
auch ruckwirkend, flr die betroffene versicherte Person zu kiindigen.

D. Beitrag

Dieser Versicherungsschutz wird bis zum 1. des auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Monats in diesem Tarif
beitragsfrei gewahrt.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Pflegevorsorge (AVB/PV) Teil |

Giiltig ab 04/2010
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Aligemeine Versicherungshedingungen fiir die Pflegevorsorge Akut

Teil |1 Bedingungen

Ihr Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall die vertraglich vereinbarten Dienst-
leistungen sowie Ersatz von Aufwendungen flr vertraglich vereinbarte Dienstleistungen.

(2) Versicherungsfall ist die Notwendigkeit pflegerischer Versorgung (Pflegesituation)
der versicherten Person.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Notwendigkeit pflege-
rischer Versorgung der versicherten Person. Er endet, wenn die Notwendigkeit einer
pflegerischen Versorgung der versicherten Person nicht mehr besteht.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein,
spateren schriftlichen Vereinbarungen, diesen Versicherungsbedingungen sowie den
geltenden Gesetzen und Verordnungen.

Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Dienstleistungen in Deutschland.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einen anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder die Schweiz, setzt sich das Ver-
sicherungsverhaltnis mit der MaRgabe fort, dass der Versicherer héchstens zu denje-
nigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu
erbringen hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung). Fur Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Versicherungsvertrages
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fir den Teil von der Leistungspflicht ausge-
schlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

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

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozuschlage und
ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil
mindestens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der
Versicherungsschutz darf nicht hdher und nicht umfassender als der eines versicher-
ten Elternteil sein.

§ 3 Wartezeiten
Es gibt keine Wartezeiten

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

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

(2) Eintritt und Dauer der Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung sind durch
arztliche Bescheinigung nachzuweisen. Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der
Versicherungsnehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten, Eltern oder Kindern
reichen zum Nachweis der Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung nicht aus.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht bei der Notwendigkeit einer pflegerischen Versor-
gung einer versicherten Person

a) die durch Kriegsereignisse in Deutschland verursacht oder als Wehrdienstbescha-
digung anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungsschutz eingeschlos-
sen sind. Dies gilt nicht fir anerkannte Wehrdienstbeschadigungen, die nach Ver-
sicherungsbeginn eingetreten und nicht auf Kriegsereignisse zurlickzufihren sind.

die durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht werden, sofern vor dem Zeit-
punkt der Einreise fir das betreffende Land eine Reisewarnung des Auswartigen
Amtes gegeben war. Dies gilt auch, wenn sich die versicherte Person zum Zeit-
punkt der Reisewarnung des Auswartigen Amtes oder bei Ausbruch des Krieges
bereits in dem betreffenden Land aufhalt und dieses nicht unverziglich nach Ver-
offentlichung der Reisewarnung bzw. Ausbruch des Krieges verlasst;

die vorsatzlich herbeigeflihrt wurde oder durch vorsatzlich herbeigefihrte Krank-
heiten oder Unfélle verursacht wurde.

flr pflegerische Versorgung und sonstige Dienstleistung durch Ehegatten, Eltern
oder Kinder der versicherten Person. Sachkosten werden tarifgemaf erstattet.

(2) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflegepflichtversiche-
rung, so ist der Versicherer nur fur die Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz
der gesetzlichen Leistungen notwendig bleiben.

(3) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles einen Anspruch
gegen mehrere Erstattungspflichtige, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwen-
dungen nicht Ubersteigen.

Z
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§ 6 Auszahlung und Erbringung der Versicherungsleistungen

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

(2) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfandet
werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

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

Ihre Pflichten als Versicherungsnehmer

§ 8 Beitragszahlung
(1) Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet.

(2) Die Hohe des Tarifbeitrages richtet sich nach dem Geschlecht und dem Eintritts-
alter der versicherten Person. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr des Eintritts in den betreffenden Tarif und dem Geburtsjahr. Flr die versicherte
Person, die das 15. bzw. 20. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des darauffolgen-
den Monats der Beitrag des Alters, das die versicherte Person dann gemaR Satz 2
erreicht hat, zu zahlen.

(3) Der Beitrag ist am Ersten eines jeden Monats fallig. Abweichend von Satz 1 ist
der erste Beitrag unverziiglich nach Erhalt des Versicherungsscheines zu zahlen, es
sei denn, die Versicherung beginnt zu einem spateren Zeitpunkt.

(4) Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann
unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des
Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig
gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung
der Mahnkosten verpflichtet.

§ 9 Beitragsberechnung

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRgabe der Vorschriften des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungsgrundliagen
des Versicherers festgelegt.

§ 10 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegen-
Uberstellung flr eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abweichung hinsichtlich
der Versicherungsleistungen von mehr als 10 Vomhundertsatz und hinsichtlich der
Sterbewahrscheinlichkeit von mehr als 5 Vomhundertsatz, werden alle Beitrage die-
ser Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenlberstellung eine Abwei-
chung hinsichtlich der Versicherungsleistungen von mehr als 5 Vomhundertsatz,
kann der Versicherer unter den gleichen Voraussetzungen die Beitrage anpassen.
Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geandert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach Ubereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voriibergehend anzusehen ist.

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

§ 11 Obliegenheiten (Mitwirkungspflichten)

(1) Der Eintritt oder Wegfall der Notwendigkeit pflegerischer Versorgung sind dem
Versicherer unverziiglich mitzuteilen.

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Fest-
stellung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versicherers dem Grunde
und der Hohe nach sowie fir die Beitragseinstufung der versicherten Person erforder-
lich 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 Méglichkeit flr die Minderung des Schadens zu
sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

§ 12 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang) vorgeschrie-
benen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 11 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

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

§ 13 Aufrechnung

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

- 144 -



VG412

Der Versicherungsschutz

§ 14 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis — auch fur einzelne
versicherte Personen — zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist
von drei Monaten kindigen.

Das erste Versicherungsjahr beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen
Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren
Versicherungsjahre sind mit dem Kalenderjahr gleich.

(2) Erhoht der Versicherer die Beitrage nach § 10 oder vermindert er seine Leistungen
gemaR § 19 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang
der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kindigen.
Bei einer Beitragserhhung kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhalt-
nis auch bis zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhéhung kiindigen.

(3) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Ruick-
tritt oder die Kundigung nur flr einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirk-
sam wird.

(4) Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
fir einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiindigung abzugeben.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Klndigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 15 Kiindigung durch den Versicherer

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Das Recht zur au-
Berordentlichen Kindigung bleibt hiervon unberiihrt.

§ 16 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person mit deren Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben die versicherten
Personen das Recht, binnen zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsnehmers
die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses unter Benennung des kiinftigen Ver-
sicherungsnehmers gegeniiber dem Versicherer zu erklaren.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen Personen mit der
dauerhaften Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat, der weder
Mitgliedstaat der Europaischen Union noch Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum ist und nicht bei der Verlegung in die Schweiz. Dies gilt
nicht, sofern eine von Satz 1 abweichende Vereinbarung getroffen wurde.

Sonstige Bestimmungen

§ 17 Willenserklarungen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentber dem Versicherer bedUrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdricklich Textform vereinbart ist.

§ 18 Gerichtsstand

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Ver-
sicherers anhangig gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist
oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 19 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhalt-
nisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Tarifbestimmungen den veréanderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen und ein unabhangiger Treuhander die Voraussetzungen fir
die Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderun-
gen und der hierfir maRgeblichen Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch hochst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskréaftigen Verwaltungsakt fir
unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten
an dem Vertrag ohne neue Regelung flir eine Vertragspartei auch unter Bertlicksichti-
gung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertrags-
ziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen beriicksichtigt. Sie wird
zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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VG258
Alligemeine Versicherungsbhedingungen fiir Pflegevorsorge Akut
Teil Il Tarif Pflegevorsorge Akut

Tarif Pflegevorsorge Akut

A. Leistungen des Versicherers

|. 24 Stunden Hotline-Service Der Versicherer bietet einen 24 Stunden Hotline-Service an, den die versicherte Person und deren nahe Angehdrige
(§ 7 Pflegezeitgesetz) jederzeit in Anspruch nehmen kénnen.

Der 24 Stunden Hotline-Service bietet Informationen und Beratung zu folgenden Themen im Zusammenhang
mit der Pflegebeddirftigkeit einer versicherten Person an:

1. Unmittelbare Pflegeleistungen
— Ambulante Pflegedienste
— Stationare Pflegeeinrichtungen
— Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-Pflege
— haushaltsunterstutzende Dienstleistungen
— Pflegehilfsmittel
— Hausnotrufsysteme
— Tag- und Nachtwachen
— Pflegeschulungen bzw. Pflegeschulungseinrichtungen
— Behinderten- und Krankenfahrdienste
— Begleit- und Fahrdienst
— Freizeitbetreuung
2. mittelbare Pflegeleistungen
Leistungen der Krankenkassen
Leistungen der Pflegekassen bzw. der privaten Krankenversicherungen als Trager der Pflegepflichtversicherung
— Beantragung von Pflegeleistungen nach dem Sozialgesetzbuch — Elftes Buch — Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)
Zuordnung der versicherten Person zu einer Pflegestufe nach SGB XI
Beantragung von Sozialhilfe nach dem Sozialgesetzbuch — Zwélftes Buch — Sozialhilfe (SGB XlI)

— Antrag auf Feststellung des Vorliegens und des Grades einer Behinderung sowie auf Ausstellung eines
entsprechenden Ausweises nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX)

— Benennung von Fach-/Arzten

Pflegegerechte Wohnung; Verbesserung des Wohnumfeldes

— Freizeit-, Bildungs- und Reiseangeboten fiir Pflegebedrftige und deren Angehdrige

— Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patientenverfigungen

Kraftfahrzeughilfen, Kraftfahrzeugwerkstatten und Firmen flr behindertengerechten Umbau des Kraftfahrzeuges
betreute Ruckkehr in die eigene Wohnung/das eigene Haus

— Selbsthilfegruppen, psychologischer Betreuung, Beratungseinrichtungen, Verbanden, Institutionen sowie sozialen
Einrichtungen und ggfls. Benennung derselben

1. Vermittlung und 24 Stunden 1. Der Versicherer bzw. dessen Assisteur vermittelt im Versicherungsfall die unter Ziffer I. 1. aufgeflhrten unmittelbaren
Versorgungssicherheit Pflegeleistungen. Die Hochstleistungsdauer nach Buchstabe B 1. findet auf die Vermittlung

von ambulanten Pflegediensten, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-

Pflege keine Anwendung.

2. Der Versicherer garantiert Versorgungssicherheit im Versicherungsfall. Soweit erforderlich wird die Versorgungssicherheit
gewahrleistet durch Vermittlung entweder der Unterbringung der versicherten Person in einer stationaren
Pflegeeinrichtung oder der Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst jeweils in Deutschland. Dies erfolgt zum bald
moglichsten Zeitpunkt, in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Feststellung und Meldung des Versicherungsfalles
an den 24 Stunden Hotline-Service des Versicherers.

Soweit moglich bertcksichtigt der Versicherer bei seiner Auswahl lediglich zertifizierte Pflegeeinrichtungen bzw.
Pflegedienste, welche zumindest die ISO-Norm 9001 erfllt.

3. Diein Ziffer 1 und 2 aufgeflhrten Leistungen werden unmittelbar von dem 24 Stunden Hotline-Service des Versicherers
erbracht.

Ill. Sonstige Dienstleistungen Der Versicherer erstattet im Versicherungsfall 100 % der Kosten flr die nachfolgend aufgefiihrten Dienstleistungen, soweit
diese erforderlich sind, bis zu einem Betrag von insgesamt max. 2.500,- Euro. Voraussetzung hierfir ist (mit Ausnahme von
§ 1 Abs. 5 AVB Teil 1), dass die Dienstleistungen vom Versicherer bzw. dessen Assisteur vermittelt oder organisiert werden
oder vorab eine Kostenzusage von diesen erfolgt.

1. Beforderung

Im Falle von A Il die einmalige notwendige Beforderung der versicherten Person von der Wohnung/dem Aufenthaltsort in
die stationare Pflegeeinrichtung in Deutschland nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung. Darlber hinaus die
Beférderung des in der Pflegeeinrichtung unterzubringenden Hausrates der versicherten Person in die stationare
Pflegeeinrichtung.

2. Menlservice

Anlieferung jeweils einer Hauptmahizeit pro Tag fir die versicherte Person und einer im selben Haushalt lebenden Person.
Diesen Personen steht die Wahl unter dem vom Dienstleister angebotenen Menisortiment frei.

3. Einkaufe, Besorgungen und Botengange

Erledigung von Einkéufen, Besorgungen und Botengéngen z. B. zu Banken, Sparkassen, Behorden, Arzten, Apotheken,
Lebensmittelhandlern und Reinigung an bis zu zwei Tagen in der Woche.

4. Wohnungsreinigung

Einmal in der Woche flir 5 Stunden Reinigung von Flur, Schlafzimmer, Wohnzimmer, Kiche, Bad und WC der Wohnung
bzw. des Hauses der versicherten Person im Ublichen Umfang, sofern sich diese Raume nicht in einem
Uberdurchschnittlich verschmutzen Zustand befinden.

5. Wasche-Service

Waschen, Trocknen, Bigeln, Ausbessern, Sortieren und Einraumen der Wasche und Kleidung sowie Pflegen der Schuhe
jeweils im eigenen Haushalt der versicherten Person einmal wochentlich.

6. Begleitservice und Fahrdienst
Unterstltzung der versicherten Person bei der Wahrnehmung von Arztterminen, Terminen flr Krankengymnastik und

sonstigen arztlich angeordneten Therapien sowie Behdrdenterminen durch eine Begleitperson und, soweit erforderlich,
einen Fahrdienst an bis zu zwei Tagen in der Woche.
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IIl. Sonstige Dienstleistungen 7. Gartenpflege

Pflege des sich am Haus oder an der Wohnung befindlichen Gartenbesitzes der versicherten Person flr die Dauer von
bis zu zwei Stunden wochentlich in allgemein Ublichem Umfang (z. B. Rasenmahen, Unkrautbeseitigung, Ernte von Obst
und Gemdse)

8. Schneeraumung und Laubbeseitigung
Tagliche Schneeraumung und Laubbeseitigung, soweit erforderlich auf den Gehwegen vor dem Haus oder der Wohnung
in dem/der die versicherte Person wohnt, soweit diese hierzu gesetzlich oder vertraglich verpflichtet ist, fiir die Dauer von
bis zu 14 Tagen.

9. Tag- und Nachtwache
24-Stundenbetreuung (Tag- und Nachtwache) der versicherten Person durch Fachpersonal in der Wohnung oder dem
Haus der versicherten Person oder der sie betreuenden Person flr die Dauer von bis zu zwei Tagen.

10. Kinderbetreuung
Betreuung der Kinder der versicherten Person oder des pflegenden nahen Angehorigen, soweit diese das
14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben durch folgende Dienstleistung:
— Beaufsichtigung durch Fachpersonal fir die Dauer von bis zu sieben Tagen
— Fahrdienst zur Schule, Kindergarten oder entsprechenden Betreuungseinrichtungen fiir die Dauer von bis zu 14 Tagen
— Schilernachhilfe flr die Dauer von bis zu 14 Tagen

11. Versorgung von Haustieren
Versorgung von Haustieren der versicherten Person in erforderlichem Umfang fur die Dauer von bis zu sieben Tagen
durch einen professionellen Dienstleister.

12. Installation von Hausnotrufsystemen
Die Einrichtung einer Hausnotrufanlage mit Aufschaltung auf eine hierfiir spezialisierte Hausnotrufzentrale
in der Wohnung der versicherten Person. Die verbleibenden Kosten flir die Anmietung der Hausnotrufanlage sowie die
Aufschalt- und Bereitschaftsgebiihren werden, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis
zu einem Betrag von max. 250,— Euro erstattet.

13. Pflegeschulung
Eine Pflegeschulung fir bis zu zwei pflegende nahe Angehdrige der versicherten Person.
Je Person werden die verbleibenden Kosten der Pflegeschule, nach Vorleistung der Pflegepflichtversicherung, bis zu
einem Betrag von max. 150,— Euro erstattet.

14. Freizeitbetreuung
Eine Freizeitbetreuung flr die versicherte Person bis zu insgesamt drei Stunden an zwei Tagen in der Woche.
Soweit in den Ziffern 1 bis 14 nichts anderes geregelt ist, werden Sachkosten die im Zusammenhang mit der jeweiligen
Dienstleitung anfallen nicht erstattet.

B. Hochstleistungsdauer und 1. Die Leistungspflicht des Versicherers endet jeweils drei Monate nach Beginn des Versicherungsfalles.
Leistungsbegrenzung 2. Eine erneute Leistungspflicht des Versicherers besteht erst nach Ablauf von drei Jahren nach dem Ende des

vorangegangenen Versicherungsfalls.

C. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind alle Personen, die in der gesetzlichen oder privaten Pflegepflichtversicherung in Deutschland
versichert sind oder waren.

Gliltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Pflegevorsorge Akut Teil |

Giltig ab 04/2010
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Informationsblatt zu Tarif Pflegevorsorge Akut Leistungen
der 24-Stunden-Hotline und Erlauterung der Dienstleistungen

24-Stunden-Hotline

Die versicherten Personen und deren nahe Angehorige kdnnen unsere 24-Stunden-
Hotline anrufen. Diese bietet Ihnen:

¢ Informationen und Beratung zu Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen bzw. der privaten Pflegeversicherung

Informationen rund um die Beantragung von Pflegeleistungen

Informationen zu der Einstufung der versicherten Person zu einer Pflegestufe nach
Sozialgesetzbuch

Hilfe und Informationen zur Beantragung von Sozialhilfe nach dem Sozialgesetz-
buch

Medizinische Informationen zur Feststellung einer Behinderung sowie Beantragung
eines Behindertenausweises

Medizinische Informationen zur Pflegebedurftigkeit
Benennung von Arzten/Fachérzten

Informationen zu pflegegerechtem Wohnen und Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der pflegebedrftigen Person

Informationen Uber Freizeit-, Bildungs- und Reiseangebote flir Pflegebedurftige und
deren Angehorige

Informationen und Beratung zu Vorsorgevollmachten, Betreuungs- und Patienten-
verfligungen

Informationen und Beratung zu Kraftfahrzeughilfen, Kraftfahrzeugwerkstatten und
Firmen fur behindertengerechten Umbau des Kraftfahrzeuges

Informationen und Beratung zur betreuten Rickkehr in die eigene Wohnung/das
eigene Haus

Informationen und Beratung zu Selbsthilfegruppen, psychologischer Betreuung,
Beratungseinrichtungen, Verbanden, Institutionen sowie sozialen Einrichtungen
und ggf. Benennung derselben

Darlber hinaus erhalten Sie:

* An 365 Tagen im Jahr und rund um die Uhr erhalten Sie Informationen, Beratung
und Vermittlung zu ambulanten Pflegediensten und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen sowie zu Einrichtungen zur teilstationaren und Kurzzeit-Pflege. Die Vermittlung
von ambulanten Pflegediensten sowie stationaren Pflegeeinrichtungen jeweils in
Deutschland, erfolgt in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Feststellung und
Meldung des Versicherungsfalles an die 24-Stunden-Hotline.

Weiterhin erhalten Sie:
e Beratung und Vermittlung von haushaltsunterstitzenden Dienstleistungen

* Beratung und Vermittlung von Pflegehilfsmitteln, Hausnotrufsystemen und Tag-
und Nachwachen

e Beratung und Vermittlung von Pflegeschulungen bzw. Pflegeschulungseinrichtungen
¢ Vermittlung von Behinderten- und Krankenfahrdiensten, Begleit- und Fahrdiensten
e Beratung und Vermittlung zur Freizeitbetreuung

Die Beratung erfolgt wahrend der gesamten Vertragslaufzeit. Eine Vermittlung er-
folgt im Versicherungsfall (siehe Bedingungen Tarif Pflegevorsorge Akut) und endet
3 Monate nach Beginn des Versicherungsfalles.

Kostenerstattung der Dienstleistungen

Im Versicherungsfall (siehe Bedingungen Tarif Pflegevorsorge Akut) erstatten wir
lhnen 100 % der Kosten fir die im Tarifblatt genannten Dienstleistungen flr die
Dauer von maximal 3 Monaten und bis zu einem Betrag von insgesamt 2.500,— Euro,
wenn diese von unserem Assisteur vermittelt oder organisiert werden oder der
Assisteur vorab eine Kostenzusage dafir erteilt hat.

Wie erreiche ich die AXA Krankenversicherung und die 24-Stunden-Hotline?
Unser Assisteur fur Tarif Pflegevorsorge Akut ist die Firma MD Medicus.

Sie erreichen die 24-Stunden-Hotline der Firma MD Medicus zu allen Themen rund
um die Beratung und Vermittlung und darlber hinaus zur Vermittlung von ambulanten
Pflegediensten oder stationaren Pflegeeinrichtungen und zu den Dienstleistungen
unter der Rufnummer: 02 21/148-3 54 13.

Haben Sie allgemeine Fragen zum Vertrag, wie z. B. eine Vertragsanderung oder
Fragen zu den Leistungen des Tarifes Pflegevorsorge Akut, dann rufen Sie bitte die
AXA Krankenversicherung AG an.

Wir sind erreichbar von Montag bis Freitag von 08:00 bis 18:00 Uhr unter der
Rufnummer: 02 21/148-3 54 14.

Wie erfolgt die Abrechnung der Dienstleistungen?
MD Medicus vermittelt die Dienstleistungen gemaf Tarifblatt Pflegevorsorge Akut.

Der beauftragte Dienstleister vermittelt die jeweilige Diensleistung und erstellt
darlber eine Rechnung. Diese wird an die versicherte Person bzw. dessen gesetz-
lichen Vertreter geschickt. Die Rechnung ist zur Erstattung an die AXA Krankenver-
sicherung AG, 50592 Kéln, einzureichen.
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Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir Erganzungsversicherungen zur
privaten und zur sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV)

Teil |1 Bedingungen

Der Versicherungsschutz

8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherer leistet im Versicherungsfall im vertraglichen Umfang Ersatz von
Aufwendungen fur Pflege oder ein Pflegegeld oder ein Pflegetagegeld sowie sonstige
im Tarif festgelegte Leistungen, und erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar
zusammenhangende zusatzliche Dienstleistungen.

2. Versicherungsfall ist die Pflegebedurftigkeit einer versicherten Person. Pflegebe-
durftig sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung flr die gewdhnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, nach Magabe des Abs. 6 in erheblichem oder héherem MaRe
der Hilfe bedurfen.

3. Die Hilfe im Sinne des Abs. 2 Satz 2 besteht in der Unterstiitzung, in der teilwei-
sen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Le-
bens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen
Ubernahme dieser Verrichtungen.

4. Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Abs. 2 Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und Bewegungs-
apparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

¢) Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientie-
rungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderun-
gen.

5. Gewohnliche und regelméaBig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Abs. 2
Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- und Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der
Nahrung,

c¢) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen
der Wohnung, Spllen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder
das Beheizen.

6. Flr die Erbringung von Leistungen sind pflegebedrftige Personen einer der fol-
genden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Ver-
richtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der
Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendétigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedrftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat mindestens dreimal tag-
lich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedUlrfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

7. Bei Kindern ist fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zusétzliche Hilfebedarf
gegenlber einem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

8. Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflege-
kraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Tagesdurch-
schnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen;
hierbei mussen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

c) in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen;
hierbei mlissen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fir erforderliche verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen zu berlicksichtigen; dies
gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung
fuhrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemanahmen sind Mafinah-
men der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf un-
trennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer solchen
Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

9. Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung der Pflegebedurftig-
keit. Er endet, wenn Pflegebedurftigkeit nicht mehr besteht.

10. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (Bedingungsteil mit Anhang, Tarif) sowie den gesetzlichen Vorschriften,
insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — Soziale Pflegeversi-
cherung.

11. Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

12. Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesrepublik
Deutschland.

13. Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung in einen
gleichartigen Versicherungsschutz verlangen, sofern die versicherte Person die Vo-
raussetzungen fur die Versicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annah-
me eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte bleiben erhalten; die
nach den technischen Berechnungsgrundlagen gebildete Rickstellung fir das mit
dem Alter der versicherten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit der neue Versi-
cherungsschutz hoher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risikozuschlag

(8§ 8 a Abs. 4 und 5) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. Der
Umwandlungsanspruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsver-
trages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen An-
nahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der Wartezeit. Fir Versicherungsfalle, die vor
Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur flr
den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungs-
beginn oder in die Wartezeit fallt. Bei Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3
fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

2. Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikoprifung und ohne
Wartezeit ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindes-
tens drei Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung zwei Monate nach dem Tage der Geburt rickwirkend zum Ersten des Geburts-
monats erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher und nicht umfassender
als der eines versicherten Elternteils sein.

3. Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeitpunkt
der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rlcksicht auf ein erhéhtes Risiko ist die Ver-
einbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeit
Es besteht keine Wartezeit.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A Leistungen bei hauslicher Pflege

1. Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Leistungen fir Grundpflege
hauswirtschaftliche Versorgung (hausliche Pflegehilfe) gemaf Abschnitt A. 2. des
Tarifs EHP. Erhalt eine versicherte Person Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung gemeinschaftlich mit anderen Pflegebedirftigen, so erstat-
tet der Versicherer die Aufwendungen auch dann, wenn diese ganz oder teilweise
durch die anderen gepflegten Personen verursacht worden sind, soweit die Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung bei allen gemeinschaftlich gepflegten
Personen sichergestellt ist. Im Rahmen einer solchen gemeinschaftlichen Inan-
spruchnahme der Leistungen kdnnen auch Aufwendungen fir Leistungen der allge-
meinen Betreuung erstattet werden. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden
auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt ge-
pflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in einer sta-
tionaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationaren Einrichtung, in der die
medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsle-
ben und am Leben in der Gemeinschaft, die schulische oder soziale Eingliederung,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung Kranker oder Behinderter im Vorder-
grund des Zweckes der Einrichtung (vollstationare Einrichtung der Hilfe flr behinder-
te Menschen) steht, sowie im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtun-
gen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemafnahmen gehoren
nicht dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch zu leisten ware, wenn der Pflegebedrftige in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist. Die hausliche Pflegehilfe muss
durch geeignete Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen
die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. So-
weit und solange hausliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekrafte im Sinne von Satz 4
gewahrleistet werden kann, kénnen auch einzelne gegeignete Pflegekrafte aner-
kannt werden, mit denen eine Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung einen
Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB XI abgeschlossen hat oder die von Tragern der priva-
ten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind; Verwandte oder Verschwager-
te der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekraf-
te anerkannt. Einzelpflegekrafte dlrfen mit der versicherten Person kein Beschafti-
gungsverhaltnis eingehen.

2. Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hausliche Pflegehilfe gemaf Abs. 1 kénnen
versicherte Personen ein Pflegegeld gemaf Abschnitt A. 3. des Tarifs EHP beantra-
gen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld
dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung durch eine Pflegeperson (Familienangehorige, Freunde, Nachbarn und
sonstige ehrenamtliche Helfer) in geeigneter Weise selbst sicherstellt.

3. Bestehen die Voraussetzungen flr die Zahlung des Pflegegeldes nach Abs. 2
nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekirzt;
dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis
zum Ende des Monats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben ist.

4. Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Abs. 2 beziehen, sind verpflichtet,
a) bei Pflegestufe | und Il mindestens einmal halbjahrlich,
b) bei Pflegestufe Ill mindestens einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung mit der ein
Versorgungsvertrag nach dem SGB XI besteht oder die von Tragern der privaten Pfle-
gepflichtversicherung anerkannt worden ist durch anerkannte Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine Pflegeein-
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richtung vor Ort oder durch anerkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflege-
fachlicherkompetenz nicht gewahleistet werden kann, durch eine von dem Trager
der Privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht angestellite
Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch eine Pflegeberaterin oder
einen Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversicherung durchgefiihrt und beschei-
nigt werden. Aufwendungen fiir die Beratung werden die in Abschnitt A. 3.2 des Tari-
fes EHP genannten Betrage erstattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht
ab oder stimmt sie der Mitteilung der bei dem Pflegeeinsatz gewonnenen Erkennt-
nisse zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung
nicht zu, so wird das Pflegegeld angemessen gekirzt und im Wiederholungsfall die
Zahlung eingestellt.

Pflegebedlirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach Abs. 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Beratung innerhalb
der in Satz 1 genannten Zeitraume zweimal in Anspruch zu nehmen. Personen, bei
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach
§ 45a SGB XI festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der Pflege-
stufe | erfillen, kdnnen halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch
nehmen; die Vergltung fiir die Beratung entspricht der oben fir die Pflegestufen |
und Il genannten.

5. Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Abs. 1 nur teilweise in
Anspruch, erhalt sie unter den in Abs. 2 genannten Voraussetzungen daneben Leis-
tungen in der in Tarif EHP genannten Hohe. Das gilt auch fir Hartefalle.

An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz
in Anspruch nehmen will, ist die versicherte Person flr die Dauer von sechs Mona-
ten gebunden.

6. Ist eine Pflegeperson im Sinne von Abs. 2 Satz 2 wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus anderen Grinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendun-
gen einer notwendigen Ersatzpflegekraft im Sinne von Abs. 1 Satz 3 fir langstens
vier Wochen je Kalenderjahr gemaf Abschnitt A. 4. des Tarifs EHP erstattet. Voraus-
setzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Ver-
hinderung mindestens 6 Monate in ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

B Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

7. Versicherte Personen haben geméaf Abschnitt A. 5. des Tarifs EHP Anspruch auf
Leistungen flr Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, wenn und soweit die Pflege-
hilfsmittel und technischen Hilfen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung
der Beschwerden der versicherten Person beitragen, oder ihr eine selbststandigere
Lebensflihrung ermdglichen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich ver-
sicherte Personen fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die liber das Maf}
des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten
Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des SGB V gilt entsprechend. Der
Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen firr die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung
in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen oder deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhangig ge-
macht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel oder die tech-
nischen Hilfen anpassen oder sich selbst oder die Pflegepersonen in deren Ge-
brauch ausbilden laRt.

Fir Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der versicherten
Person, beispielsweise fur technische Hilfen im Haushalt, kbnnen gemaf Abschnitt
5.3. des Tarifs EHP subsidiar finanzielle Zuschlsse gezahlt werden, wenn dadurch
im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine
moglichst selbststandige Lebensflihrung der versicherten Person wiederhergestellt
wird.

C Teilstationare Pflege

8. Versicherte Personen haben gemafl Abschnitt A. 6. des Tarifs EHP Anspruch auf
Leistungen fir allgemeine Pflegeleistungen bei teilstationarer Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Um-
fang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der
hauslichen Pflege erforderlich ist. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebe-
dingten Aufwendungen fir alle fir die Versorgung der Pflegebedirftigen nach Art
und Schwere der Pflegebedirfigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeein-
richtung. Der Anspruch setzt voraus, dass stationare Pflegeeinrichtungen (Pflegehei-
me) in Anspruch genommen werden. Das sind selbststandig wirtschaftende Einrich-
tungen, in denen Pflegebedirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebilde-
ten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder nur tagsiber
oder nur nachts (teilstationar) untergebracht oder verpflegt werden kénnen. Aufwen-
dungen fur Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen,
flr zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie flr betriebsnotwendige In-
vestitions- und sonstige Kosten gemaR § 82 Abs. 2 SGB XI sind nicht erstattungs-
pflichtig.

9. Versicherte Personen erhalten unter den in Abs. 2 genannten Voraussetzungen
zusatzlich zu den Leistungen nach Abs. 8 (Teilstationare Pflege) Pflegegeld nach
Abs. 2 gemaR Abschnitt A. 3.1. des Tarifs EHP. Das Pflegegeld wird gemindert,
wenn die Aufwendungen nach Abs. 8 (Teilstationare Pflege) 50 v. H. des in Abschnitt
A. 2. des Tarifs EHP fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen monatlichen Héchst-
betrags Ubersteigen, und zwar um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen
nach Abs. 8 (Teilstationare Pflege) 50 v. H. des genannten Hochstbetrages Uberstei-
gen.

10. Statt Pflegegeld kann neben der Leistung nach Abs. 8 (Teilstationare Pflege)
Aufwendungsersatz nach Abs. 1 fur hausliche Pflegehilfe durch geeignete Pflegekraf-
te im Sinne von Abs. 1 Satz 3 in Anspruch genommen werden. Die Leistungen nach
den Absatzen 1 und 8 durfen jedoch insgesamt je Kalendermonat 150 v. H. des in
Abschnitt A.2. des Tarifs EHP fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen monatli-
chen Hochstbetrags nicht Ubersteigen. Dabei mindern sich die Leistungen nach
Abs. 1 (Hausliche Pflegehilfe) um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistungen ge-
maR Abs. 8 (Stationare Pflege) tber 50 v. H. in Anspruch genommen werden.

11. Wird die Leistung nach Abs. 8 zusammen mit der Kombination von Pflegegeld
nach Abs. 2 und hauslicher Pflegehilfe nach Abs. 1 in Anspruch genommen, bleibt
die Leistung der teilstationaren Pflege nach Abs. 8 unbericksichtigt, soweit sie je
Kalendermonat 50 v. H. des in Abs. 1 fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstbetrages nicht Ubersteigt. Ansonsten findet Abs. 5 mit der MaRgabe Anwen-
dung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu
kurzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Hohe von 150 v. H. auszugehen

ist und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inan-
spruchnahme der teilstationaren Pflege ergeben wiirde.

D Kurzzeitpflege

12. Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht ge-
maf Abschnitt A. 7. des Tarifs EHP Anspruch auf Leistungen flr allgemeine Pflege-
leistungen in einer vollstationaren Einrichtung. Abs. 8 Satze 2 bis 5 gelten entspre-
chend.

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen besteht in begriindeten Einzelféllen auch bei
zu Hause gepflegten Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtun-
gen, wenn die Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder

nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der versi-
cherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstatio-
nare Pflege nicht moglich oder nicht ausreichend ist, erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalenderjahr beschrankt.

E Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen

13. Versicherte Personen haben gemaR Abschnitt 1 des Tarifs ESP Anspruch auf
Leistungen flr allgemeine Pflegeleistungen in vollstationaren Einrichtungen, wenn
hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit
des einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Abs. 8 Satze 2 bis 5 gelten entspre-
chend.

14. Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege, obwohl diese nicht erforder-
lich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur
Hoéhe des im Tarif ESP in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages.

F Leistungen bei Pflegezeit

15. Fir Pflegepersonen, die Beschaftigte gemafl § 3 des Pflegezeitgesetzes (An-
hang) sind, und die von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder de-
ren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Beschaf-
tigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV,
Anhang) wird, zahlt der Versicherer der pflegebedirftigen Person auf Antrag Zu-
schisse zur Kranken- und Pflegeversicherung sowie Beitrage zur Arbeitslosenver-
sicherung. Der Umfang der Zuschlsse sowie der Beitrage ergibt sich aus Abschnitt
A. 10. des Tarifes EHP.

G Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allg Betreuungsbedarf

16. Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer Pflege (Abs. 8) An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen flr zusatzliche Betreuungsleistungen geman
Abschnitt A. 9. des Tarifs EHP.

Versicherte Personen in stationarer Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben
den Leistungen bei Kurzzeitpflege (Abs. 12) und vollstationarer Pflege (Abs. 13)
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr Verglitungszuschlage gemat § 87b

SGB XI. Der Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person Hilfebedarf im Be-
reich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung hat und demenzbe-
dingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderungen oder psychische Erkrankungen
aufweist, und der medizinische Dienst der privaten Pflegeversicherung als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens
festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompe-
tenz gefiihrt haben.

17. Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer er-
heblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstorungen mafgebend:

unkontolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

¢) unsachgemaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahr-
denden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f) Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder Bedirfnisse
wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schit-
zenden Manahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angst-
storung;

h) Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermégen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von so-
zialen Alltagsleistungen gefuhrt haben;

i) Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

j) Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituatio-
nen;

I) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-

nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des medizini-

schen Dienstes der privaten Pflegeversicherung bei dem Pflegebedurftigen wenigs-

tens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche a) bis i),

dauerhafte und regelmaBige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen festgestellt.

2

3
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§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
1. Keine Leistungspflicht besteht

a) fur Versicherungsfalle die durch Kriegsereignisse verursacht oder deren Ursachen
als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht ausdrucklich in den Versiche-
rungsschutz eingeschlossen sind;

b) flr Versicherungsfalle, die auf Vorsatz beruhen;

¢) vorbehaltlich der Regelung des § 1 Abs. 12 solange sich versicherte Personen
im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voruber-
gehenden Aufenthaltes pflegebedurftig werden;

d) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit
unmittelbar nach § 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen
erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden;

e) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung hat;

wahrend der Durchflihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im Krankenhaus
sowie von stationaren Rehabilitationsmanahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lungen, fur die Dauer des stationaren Aufenthaltes in einer vollstationaren Ein-
richtung der Hilfe fiir behinderte Menschen gemaf § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei denn,
dass diese ausschlieBlich auf Pflegebedurftigkeit beruht. Pflegegeld geméaR § 4
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemaf § 4 Abs. 5 werden in den ersten vier
Wochen einer stationaren Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpfle-
ge mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung oder einer
stationaren medizinischen Rehabilitationsmanahme jedoch weitergezahlt;

g) fur Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtungen, deren Rech-
nungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen
hat, wenn diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers Uber den Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fur die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung entstandenen Aufwen-
dungen. Findet der Pflegebedlrftige innerhalb dieser drei Monate keine andere
geeignete Pflegekraft, benennt der Versicherer eine solche;

h) fir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hilfen oder deren leihweise
Uberlassung, soweit die Krankenversicherung oder andere zustandige Leistungs-
trager wegen Krankheit oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

2. Ubersteigt eine PflegemaRnahme das notwendige Maf3 oder ist die geforderte
Vergltung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fur die Pflege oder
sonstigen Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

=

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

1. Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die Leistungen wer-
den ab Antragsstellung erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem
die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedlrftigkeit eingetreten ist, werden die Leistungen vom
Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht.

2. Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedrftigkeit, das Vorliegen eines Harte-
falls in der Pflegestufe I, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaR-
nahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pfle-
gebedurftigkeit, die Voraussetzungen des zusatzlichen Betreuungsbedarfs und die
Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Pflegehilfsmitteln und technischen
Hilfen sind durch Vorlage der aktuellen Unterlagen der Pflegepflichtversicherung
nachzuweisen. Beziglich des Eintritts und des Fortbestehens der in Satz 1 genann-
ten Leistungsvoraussetzungen schlie3t der Versicherer sich der jeweils aktuellen
Einstufung durch die Pflegeversicherung an. Erfolgt die Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit durch den medizinischen Dienst der sozialen Pflegepflichtversicherung,
muss der Versicherte das Gutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaf
SGB XI, bei Entscheidung der Pflegekasse nach Aktenlage den Anerkennungsbe-
scheid der Pflegekasse vorlegen.

3. Die Leistungszusage des Versicherers kann ganz oder teilweise befristet werden;
die jeweiligen Leistungen enden in diesem Fall mit Ablauf der Frist. Die Befristung
kann erfolgen, wenn und soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs im Rahmen der
Feststellungen nach Abs. 2 erwartet wird. Die Befristung kann wiederholt werden.
Insgesamt darf der Befristungszeitraum die Dauer von drei Jahren nicht Gberschrei-
ten.

4. Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderlichen Nach-

weise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers. Kostenbelege sind
in Urschrift einzureichen. Hat sich ein anderer Versicherer an den Kosten beteiligt,
genligen Zweitschriften, auf denen dieser den Erstattungsbetrag vermerkt hat.

5. Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen flr die Falligkeit der Leistungen
des Versicherers aus § 14 VVG.

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

7. Die in auslandischer Wahrung entstandenen Pflegekosten werden zum Kurs des
Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

8. Von den Leistungen kdnnen die Kosten abgezogen werden, die dadurch entste-
hen, dass der Versicherer auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere
Uberweisungsformen wahlt.

9. Anspriche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten noch verpfan-
det werden.

8§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fir schwebende Versicherungsfalle — mit der
Beendigung des Versicherungsverhaltisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an berech-
net. 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 Beitragsraten sind am Ersten eines jeden
Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festge-
setzt, so ist der Unterschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzahlen.

2. Wird der Vertrag flr eine bestimmte Zeit mit der Magabe geschlossen, dass
sich das Versicherungsverhaltnis nach Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschwei-
gend um jeweils ein Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
maR geklindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage
vorsehen. Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

3. Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverzlglich nach Zugang des
Versicherungsscheines zu zahlen. Liegt der Versicherungsbeginn in der Zukunft, wird
der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate erst zu dem im Versicherungsschein
genannten Termin fallig.

4. Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, so
werden die gestundeten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie
gelten jedoch erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil einschlief-
lich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

5. Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann un-
ter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht recht-
zeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur
Zahlung der Mahnkosten verpflichtet, deren Hohe sich ggf. aus dem Tarif ergibt.

6. Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit beendet, steht
dem Versicherer fiir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil des Beitrages bzw. der
Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht in dem der Versicherungsschutz be-
standen hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19
Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des Versicherers wegen arglisti-
ger Tauschung beendet, steht dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis
zum Wirksamwerden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versiche-
rer zuriick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt
wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

7. Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu entrichten.

§ 8a Beitragsberechnung

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

2. Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderu_ng des Versicherungsschut-
zes, wird das Geschlecht und das bei Inkrafttreten derAnderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berlcksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter
der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstel-
lung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten Grundsat-
zen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, soweit eine Al-
tersrlckstellung zu bilden ist.

3. Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders vereinbarte Risiko-
zuschlage entsprechend andern.

4. Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem Versicherer fur
den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes zusatzlich zum Beitrag ein an-
gemessener Zuschlag zu. Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb
des Versicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken maRgeblichen Grundsatzen.

5. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem Eintritts-
alter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwi-
schen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

§ 8b Beitragsanpassung

1. Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des
Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflegekosten, der Pflegedauer,
der Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fiir jeden Tarif die er-
forderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versi-
cherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenliberstellung
fir eine Beobachtungseinheit eines Tarifs flr die Versicherungsleistungen eine Ab-
weichung von mehr als 10 % oder fiir die Sterbewahrscheinlichkeiten eine Abwei-
chung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Ver-
sicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders ange-
passt.

Unter den gleichen Voraussetzungen kann auch eine betragsmagig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikoszuschlag entsprechend ge-
andert werden.

2. Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die Beobachtung nicht
ausreichen, wird dem Vergleich geméaR Abs. 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zur Pflegeversicherung zu-
grunde gelegt.

3. Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach tbereinstim-
mender Beurteilung durch den Versicherer und den Treuhander die Veranderung der
Versicherungsleistungen als voribergehend anzusehen ist.

4. Beitragsanpassungen sowie Anpassungen von Selbstbehalten und evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.
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§ 9 Obliegenheiten

1. Die arztliche Feststellung der Pflegebeddrftigkeit ist dem Versicherer unverziiglich
— spatestens innerhalb von 30 Tagen nach Feststellung der Pflegebedirftigkeit —
durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der
Diagnose sowie der voraussichtlichen Dauer der Pflegebedrftigkeit anzuzeigen.
Wegfall und jede Minderung der Pflegebedirftigkeit sind dem Versicherer unverziig-
lich schriftlich anzuzeigen.

2. Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaf § 1 Abs. 2 sind ferner anzuzeigen
jede Krankenbehandlung, stationare medizinische Rehabilitationsmanahme, Kur-
oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anordnung,
das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche Krankenpflege (Grund- und Behand-
lungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nach § 37 SGB V sowie der Bezug von Leistungen gemaR § 5 Abs. 1 e).

3. Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannten versicher-
ten Personen haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die
zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist. Die Auskinfte sind auch einem Beauftragten
des Versicherers zu erteilen.

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

5. Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer anderweitig bestehen-
den Pflegekrankenversicherung darf nur mit Einwilligung des Versicherer vorgenom-
men werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

1. Der Versicherer ist mit der in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (s. Anhang) vorgeschriebe-
nen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn eine der in § 9 Abs. 1 bis 4 genannten Obliegenheiten verletzt wird. Bei ver-
spatetem Zugang der Anzeige nach § 9 Abs. 1 Satz 1 wird ein vereinbartes Pfleg-
etagegeld erst vom Zugangstage an gezahlt, jedoch nicht vor dem Beginn der Leis-
tungspflicht und dem im Tarif vorgesehenen Zeitpunkt.

2. Wird die in § 9 Abs. 5 genannte Obliegenheit verletzt, so kann der Versicherer
unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG (s. Anhang) innerhalb eines Monats
nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kundigen. Dieses Recht kann nur innerhalb der ersten zehn Versicherungsjahre aus-
geubt werden.

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 Ersatzanspriiche ge-
gen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiberganges gemaf
§ 86 VVG (s. Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in der aus
dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- und Dienstleistung)
geleistet wird, an den Versicherer schriftlich abzutreten.

2. Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ihren) Ersatz-
anspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

3. Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vorsatzlich die in
den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leistung in-
soweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz von den Dritten erlan-
gen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versi-
cherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entspre-
chenden Verhaltnis zu kiirzen.

4. Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein Anspruch auf
Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von
Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer einer versicherten Person kann gegen Forderungen des
Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechts-
kraftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

1. Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines je-
den Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertrags-
dauer von 2 Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Der Versicherungs-
vertrag verlangert sich jeweils um ein weiteres Versicherungsjahr, wenn der Ver-
sicherungsnehmer ihn nicht fristgemaR nach Satz 1 kindigt.

Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten
Zeitpunkt (Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden Ka-
lenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusam-
men.

2. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

3. Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Erreichen ei-
nes bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter Voraussetzun-
gen der Beitrag fur ein anderes Lebensalter gilt, oder der Beitrag unter Berlcksichti-
gung einer Alterungsriickstellung berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kiindigen,
wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhdht.

4. Erhoht der Versicherer die Beitrage gema § 8 b oder vermindert er seine Leis-
tungen gemaR § 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versicherungs-
verhéltnis hinsichtlich der betroffenen versichertenPerson innerhalb eines Monats
vom Zugang der Anderungsmitteilungan zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der An-
derung kundigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erho-
hung kundigen.

5. Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung, den Riick-
tritt oder die Kundigung nur fiir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart, in-
nerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubrigen
Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung
des Versicherers zugegangen ist, bei Kundigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese
wirksam wird.

6. Kiindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder
flr einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das Recht, das
Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kundigung abzugeben.
Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist, dass die
betroffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung Kenntnis erlangt
haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer
1. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kindigungsrecht.

2. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auferordentliche Kindigungsrecht blei-
ben unberlhrt.

3. Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt
werden.

4. Kundigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt oder fiir einzelne
versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Satze 1 und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

1. Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsnehmers. Die
versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter
Benennung des kunftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist in-
nerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

2. Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungsverhaltnis.

3. Das Versicherungsverhaltnis einer versicherten Person endet mit der Verlegung
des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes der versicherten Person ins Aus-
land, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinbarung einen Beitragszu-
schlag verlangen.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedlrfen der Schrift-
form, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

1. Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungsnehmer ist
das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz
oder in Ermangelung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

2. Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder gewéhn-
lichen Aufenthalt der Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am Sitz des Versi-
cherers anhangig gemacht werden.

3. Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung
nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderung der Aligemeinen Versicherungsbedingungen/AVB

1. Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veranderung der Verhaltnis-
se des Gesundheitswesens und bei Anderungen des Leistungsumfanges in der so-
zialen Pflegeversicherung konnen die allgemeinen Versicherungsbedingungen und
die Tarifoestimmungen den geanderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erfor-
derlich erscheinen und ein unabhéngiger Treuhander die Voraussetzungen flr die An-
derungen Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderungen werden
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen und
der hierfir mafgeblichen Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Aligemeinen Versicherungsbedingungen durch hdchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fur un-
wirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung erset-
zen, wenn dies zur Fortflihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhal-
ten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Beriick-
sichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte dar-
stellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen bericksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierflir mageblichen Griin-
de dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

Gultig ab 07,/2008
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Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Erganzende Hausliche Pflegeversicherung

Teil ll: Tarif EHP

Tarif /Stufe EHP 10, EHP 20, EHP 30, EHP 40, EHP 50, EHP 60, EHP 70, EHP 80, EHP 90, EHP 100,
EHP 110, EHP 120, EHP 130, EHP 140, EHP 150, EHP 160, EHP 170, EHP 180, EHP 190, EHP 200

A Leistungen des Versicherers
1. Allgemeines

2. Hausliche Pflege durch
Pflege-Fachkrafte

3. Pflegegeld bei hauslicher Pflege
durch Angehdrige und sonstige
ehrenamtliche Helfer

Die fur einen Kalendermonat zu zahlenden Leistungen werden nach MafSgabe der Einstufung durch die soziale oder private
Pflegepflichtversicherung bemessen.

Je Kalendermonat werden je Tarifstufe flr Pflegebedurftige in den Pflegestufen folgende Betrage gezahlt:

bei Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe Il
EHP 10 42 EUR 98 EUR 147 EUR
EHP 20 84 EUR 196 EUR 294 EUR
EHP 30 126 EUR 294 EUR 441 EUR
EHP 40 168 EUR 392 EUR 588 EUR
EHP 50 210 EUR 490 EUR 735 EUR
EHP 60 252 EUR 588 EUR 882 EUR
EHP 70 294 EUR 686 EUR 1.029 EUR
EHP 80 336 EUR 784 EUR 1.176 EUR
EHP 90 378 EUR 882 EUR 1.323 EUR
EHP 100 420 EUR 980 EUR 1.470 EUR
EHP 110 462 EUR 1.078 EUR 1.617 EUR
EHP 120 504 EUR 1.176 EUR 1.764 EUR
EHP 130 546 EUR 1.274 EUR 1.911 EUR
EHP 140 588 EUR 1.372 EUR 2.058 EUR
EHP 150 630 EUR 1.470 EUR 2.205 EUR
EHP 160 672 EUR 1.568 EUR 2.352 EUR
EHP 170 714 EUR 1.666 EUR 2.499 EUR
EHP 180 756 EUR 1.764 EUR 2.646 EUR
EHP 190 798 EUR 1.862 EUR 2.793 EUR
EHP 200 840 EUR 1.960 EUR 2.940 EUR

Die genannten Betrage flr die Pflegestufe | erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 2,00 Euro (in der Tarif-
stufe EHP 100 also um 20 Euro) und ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 1,00 Euro (in der Tarifstufe EHP 100
also um 10 Euro).

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe Il erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 6,00 Euro und ab
1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 6,00 Euro.

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe Il erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 4,00 Euro und ab
1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 4,00 Euro.

In besonders gelagerten Fallen kann zur Vermeidung von Harten versicherter Personen der Pflegestufe Il Aufwendungs-
ersatz flr weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Hochstbetrag von 191,80 Euro je 10er Tarifstufe monatlich gewahrt werden,
wenn ein auRergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das (ibliche MaR der Pflegestufe Ill weit Ubersteigt.

3.1 Je Kalendermonat werden je Tarifstufe fiir Pflegebedirftige in den Pflegestufen folgende Betrage gezahlt:

bei Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe Il
EHP 10 21,50 EUR 42,00 EUR 67,50 EUR
EHP 20 43,00 EUR 84,00 EUR 135,00 EUR
EHP30 64,50 EUR 126,00 EUR 202,50 EUR
EHP 40 86,00 EUR 168,00 EUR 270,00 EUR
EHP 50 107,50 EUR 210,00 EUR 337,50 EUR
EHP 60 129,00 EUR 252,00 EUR 405,00 EUR
EHP 70 150,50 EUR 294,00 EUR 472,50 EUR
EHP 80 172,00 EUR 336,00 EUR 540,00 EUR
EHP 90 193,50 EUR 378,00 EUR 607,50 EUR
EHP 100 215,00 EUR 420,00 EUR 675,00 EUR
EHP 110 236,50 EUR 462,00 EUR 742,50 EUR
EHP 120 258,00 EUR 504,00 EUR 810,00 EUR
EHP 130 279,50 EUR 546,00 EUR 877,50 EUR
EHP 140 301,00 EUR 588,00 EUR 945,00 EUR
EHP 150 322,50 EUR 630,00 EUR 1.012,50 EUR
EHP 160 344,00 EUR 672,00 EUR 1.080,00 EUR
EHP 170 365,50 EUR 714,00 EUR 1.147,50 EUR
EHP 180 387,00 EUR 756,00 EUR 1.215,00 EUR
EHP 190 408,50 EUR 798,00 EUR 1.282,50 EUR
EHP 200 430,00 EUR 840,00 EUR 1.350,00 EUR

Die genannten Betrage flr die Pflegestufe | erhéhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 1,00 Euro (in der Tarif-
stufe EHP 100 also um 10 Euro) und ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 1,00 Euro (in der Tarifstufe EHP 100
also um 10 Euro).

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe Il erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 1,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 1,00 Euro.

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe lll erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 1,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 1,50 Euro.
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4. Hausliche Pflege bei Verhinderung
einer Pflegeperson

5. Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen

5.1 Technische Pflegehilfsmittel

5.2 Zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel

5.3 Verbesserung des Wohnumfeldes

6. Teilstationare Pflege

7. Kurzzeitpflege

8. Zusatzleistungen

Soweit Hausliche Pflegehilfe im Kalendermonat sowohl durch Angehdrige und sonstige ehrenamtliche Helfer als auch durch
Pflege-Fachkrafte in Anspruch genommen wird, werden die fir Hausliche Pflegehilfe durch Pflege-Fachkrafte (Abschnitt A. 2.)
vorgesehenen Betrage gezahlt.

Soweit im Kalendermonat sowohl teilstationare als auch hausliche Pflege in Anspruch genommen wird, werden die fur teil-
stationare Pflege (Abschnitt A. 6.) vorgesehenen Betrage gezahlit.

3.2. Fir die Beratung werden je 10er Tarifstufe in den Pflegestufen | und Il bis zu 2,10 Euro, in Pflegestufe Il bis zu
3,10 Euro erstattet. Bei versicherten Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
(§ 4 Absatz 16 AVB/EPV) werden je 10er Tarifstufe fur die Beratung bis zu 2,10 Euro erstattet.

Die Erstattung ist im Einzelfall je 10er Tarifstufe ab 1. Juli 2008 auf 147,00 Euro, ab 1. Januar 2010 auf 151,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 auf 155,00 Euro je Kalenderjahr begrenzt, wenn die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt
wird, die mit dem Pflegebeddirftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert ist und nicht mit ihm in haus-
licher Gemeinschaft lebt.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwagert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes der fest-
gestellten Pflegestufe gemaf Abschnitt A.3. des Tarifs begrenzt. Wird die Ersatzpflege erwerbsméaRig ausgelibt, erfolgt die
Erstattung in Hohe der in Satz 1 genannten Betrage.

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittel-Verzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufgefihrten Pflegehilfs-
mittel und technischen Hilfen. Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis wird vom Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
regelmaBig unter Berucksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fur im Pflegemittel-Verzeich-
nis nicht aufgeflihrte Pflegehilfsmittel oder technische Hilfen nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 AVB/EPV erflllt sind und die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversiche-
rung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht werden, die flr die Lebensflihrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Hilfsmittel und technische Hilfen, die
nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmagig der Pflege sondern liberwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird der in der Pflege-Pflichtversicherung flr technische Pflegehilfs-
mittel vorgesehene Selbstbehalt erstattet. Das gilt nicht, wenn die versicherte Person die in der Pflege-Pflichtversicherung
vorgesehene leihweise Uberlassung von Pflegehilfsmitteln ohne zwingenden Grund ablehnt.

Aufwendungen von zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln werden je 10er Tarifstufe bis zu 3,10 Euro je Kalender-
monat erstattet.

Unter Berticksichtigung der Kosten der MaRnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkom-
men der versicherten Person sind die Zuschusse fiir Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes je
10er Tarifstufe auf 255,70 Euro (in der Tarifstufe EHP 100 also auf 2.557,00 Euro) je MaBnahme begrenzt.

Je Kalendermonat werden je Tarifstufe fir Pflegebedirftige in den Pflegestufen folgende Betrage gezahlt:

bei Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe IlI
EHP 10 42 EUR 98 EUR 147 EUR
EHP 20 84 EUR 196 EUR 294 EUR
EHP 30 126 EUR 294 EUR 441 EUR
EHP 40 168 EUR 392 EUR 588 EUR
EHP 50 210 EUR 490 EUR 735 EUR
EHP 60 252 EUR 588 EUR 882 EUR
EHP 70 294 EUR 686 EUR 1.029 EUR
EHP 80 336 EUR 784 EUR 1.176 EUR
EHP 90 378 EUR 882 EUR 1.323 EUR
EHP 100 420 EUR 980 EUR 1.470 EUR
EHP 110 462 EUR 1.078 EUR 1.617 EUR
EHP 120 504 EUR 1.176 EUR 1.764 EUR
EHP 130 546 EUR 1.274 EUR 1.911 EUR
EHP 140 588 EUR 1.372 EUR 2.058 EUR
EHP 150 630 EUR 1.470 EUR 2.205 EUR
EHP 160 672 EUR 1.568 EUR 2.352 EUR
EHP 170 714 EUR 1.666 EUR 2.499 EUR
EHP 180 756 EUR 1.764 EUR 2.646 EUR
EHP 190 798 EUR 1.862 EUR 2.793 EUR
EHP 200 840 EUR 1.960 EUR 2.940 EUR

Die genannten Betrage flr die Pflegestufe | erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 2,00 Euro (in der Tarif-
stufe EHP 100 also um 20 Euro) und ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 3,00 Euro (in der Tarifstufe EHP 100
also um 30 Euro).

Die genannten Betrage flr die Pflegestufe Il erhéhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 6,00 Euro und ab
1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 6,00 Euro.

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe Il erhéhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 4,00 Euro und ab
1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 4,00 Euro.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch Aufwendungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten Per-
son von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zuriick erstattungsfahig.

Abweichend von § 4 Abs. 8 Satz 5 AVB/EPV sind Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung bei teilstationarer Pflege im
Rahmen der tariflichen Hochstséatze erstattungsfahig.

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden die Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen je 10er Tarifstufe fur vier
Wochen im Kalenderjahr bis zu 147,00 Euro ab 1. Juli 2008, 151,00 Euro ab 1. Januar 2010 und 155,00 Euro ab
1. Januar 2012 ersetzt.

Abweichend hiervon werden die Aufwendungen in Einrichtungen der Hilfe fUr behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen entsprechend § 4 Abs. 12 Satz 3 AVB/EPV erstattet. Enthalten diese Aufwendungen Kosten fur Unterkunft
und Verpflegung sowie flr Investitionen, ohne gesondert ausgewiesen zu werden, so besteht Anspruch auf Erstattung in
Hohe von 60 vom Hundert.

An den Versicherten wird bei Pflege durch selbst beschaffte Pflegehilfen (s. A.3.) ein Pflegegeld gezahlt, deren Hohe be-
messen wird nach dem der Tarifstufe entsprechenden Prozentsatz der in der Pflegeversicherung zu zahlenden Leistungen
der sozialen Sicherung der Pflegeperson (s. § 4 Abs. 13 MB/PPV 2009). Den Nachweis Uber die gezahlten Sozialleistungen
hat der Versicherungsnehmer — oder vertretungsweise die Pflegehilfe — zu erbringen.

- 154 -



VG483

9.

Zusatzliche Betreuungsleistungen

10. Leistungen bei Pflegezeit der

Pflegepersonen

Aufwendungen fir qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen
a) der teilstationaren Pflege,
b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 6 AVB/EPV, sofern es sich um besondere Angebote der allgemeinen Anleitung
und Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nach § 45¢c SGB XI geférdert oder forde-
rungsfahig sind,

e) der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die durch die Pflegeberatung gemaR § 4 Abs. 18 MB/PPV vermittelt worden
sind,

werden je 10er Tarifstufe bis zu 10,— Euro (Grundbetrag) oder 20,— Euro (erhdhter Betrag) monatlich erstattet. Die Hohe
des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer auf Empfehlung des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung (§ 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV) festgelegt. Die Betrage konnen innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in
Anspruch genommen werden. Werden die Betrage nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausgeschépft, konnen die nicht
verbrauchten Betrage in das folgende Kalenderhalbjahr libertragen werden. Ist der Betrag flr zusatzliche Betreuungsleistun-
gen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschdpft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahr-
liche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

Angehorige eines Pflegebedurftigen kdnnen sich bis zu 6 Monate von der Arbeit freistellen lassen, um sich um die Pflege
zu kimmern — ein Anspruch auf Lohnfortzahlung besteht wahrend dieser Zeit nicht. Die pflegende Person erhalt aus der
sozialen oder privaten Pflegepflichtversicherung wahrend der Pflegezeit in den Fallen, in denen keine anderweitige Absiche-
rung(smoglichkeit) — insbesondere Familienversicherung — besteht, einen Beitragszuschuss zur Kranken-, Pflege- und
Arbeitslosenversicherung.

Sofern dieser Zuschuss nicht den gesamten Beitrag zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung abdeckt, leistet der
Tarif EHP je 10er Tarifstufe weitere 10% des aus der Pflegepflichtversicherung gezahlten Zuschusses, jedoch aus allen ver-
sicherten Stufen EHP 10-EHP 100 nicht mehr als der tatsachlich zu tragende Eigenanteil nach anderweitigen Zuschussen.

Dynamik

Der Versicherer beobachtet jahrlich die Kostenentwicklung in allen Pflegebereichen und bietet bei entsprechender Steige-
rung der Kosten ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhdhung der versicherten Leistungssatze an. Der Versicherungs-
nehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen, teilweise oder ganz anzunehmen. Erhdhungsangebote

unterbleiben, wenn der Versicherungsnehmer die Erhdhung zweimal abgelehnt hat.

Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt der Vertragsanderung an
die Mehrleistung auch fir einen laufenden Versicherungsfall gezahit.

Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese fir den erhohten Versicherungsschutz entsprechend.

Werden die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nach § 1 Abs. 10 MB/PPV i. V. m. § 30 Pflegepflichtgesetz angepasst,
so werden gemaRl § 18 AVB/EPV auch die Tarifleistungen der Erganzungsversicherungen EHP in gleicher prozentualer Hohe
angepasst.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr Erganzungsversicherungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV),
Teil | Bedingungen.

Giltig ab 09/2009
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Aligemeine Versicherungsbedingungen fir die
Erganzende Stationare Pflegeversicherung

Teil Il: Tarif ESP

Tarif /Stufe ESP 10, ESP 20, ESP 30, ESP 40, ESP 50, ESP 60, ESP 70, ESP 80, ESP 90, ESP 100,
ESP 110, ESP 120, ESP 130, ESP 140, ESP 150, ESP 160, ESP 170, ESP 180, ESP 190, ESP 200

1 Leistungen des Versicherers
1.1. Vollstationare Pflege

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen flr allgemeine Pflegeleistungen, flr soziale Betreuung und fur
medizinische Behandlungspflege unabhangig von der Pflegestufe je Kalendermonat je Tarifstufe in folgender Hohe erstattet:

ESP 10 147 EUR ESP 110 1.617 EUR
ESP 20 294 EUR ESP 120 1.764 EUR
ESP 30 441 EUR ESP 130 1.911 EUR
ESP 40 588 EUR ESP 140 2.058 EUR
ESP 50 735 EUR ESP 150 2.205 EUR
ESP 60 882 EUR ESP 160 2.352 EUR
ESP 70 1.029 EUR ESP 170 2.499 EUR
ESP 80 1.176 EUR ESP 180 2.646 EUR
ESP 90 1.323 EUR ESP 190 2.793 EUR
ESP 100 1.470 EUR ESP 200 2.940 EUR

Die genannten Betrage erhéhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 4,00 Euro (in der Tarifstufe ESP 100 also
um 40 Euro) und ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 4,00 Euro (in der Tarifstufe ESP 100 also um 40 Euro).

Bei versicherten Personen der Pflegestufe Ill kénnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die pflege-
bedingten Aufwendungen je Tarifstufe je Kalendermonat bis zu folgender Hohe ersetzt werden, wenn auergewdhnlich hoher
und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche MaR der Pflegestufe Il weit Ubersteigt:

ESP 10 175 EUR ESP 110 1.925 EUR
ESP 20 350 EUR ESP 120 2.100 EUR
ESP 30 525 EUR ESP 130 2.275 EUR
ESP 40 700 EUR ESP 140 2.450 EUR
ESP 50 875 EUR ESP 150 2.625 EUR
ESP 60 1.050 EUR ESP 160 2.800 EUR
ESP 70 1.225 EUR ESP 170 2.975 EUR
ESP 80 1.400 EUR ESP 180 3.150 EUR
ESP 90 1.575 EUR ESP 190 3.325 EUR
ESP 100 1.750 EUR ESP 200 3.500 EUR

Die genannten Betrage erhéhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 7,50 Euro (in der Tarifstufe ESP 100 also
um 75 Euro) und ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 9,30 Euro (in der Tarifstufe ESP 100 also um 93 Euro).

Bei voriibergehender Abwesenheit des Pflegebedirftigen aus dem Pflegeheim werden die Leistungen fir vollstationare
Pflege erbracht, solange aufgrund gesetzlicher Vorschriften der Pflegeplatz flr ihn freigehalten wird.

Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege, obwohl dies nicht erforderlich ist, erhalten sie je Tarifstufe einen
Zuschuss:

bei Pflegestufe | Pflegestufe I Pflegestufe Il
EHP 10 42 EUR 98 EUR 147 EUR
EHP 20 84 EUR 196 EUR 294 EUR
EHP 30 126 EUR 294 EUR 441 EUR
EHP 40 168 EUR 392 EUR 588 EUR
EHP 50 210 EUR 490 EUR 735 EUR
EHP 60 252 EUR 588 EUR 882 EUR
EHP 70 294 EUR 686 EUR 1.029 EUR
EHP 80 336 EUR 784 EUR 1.176 EUR
EHP 90 378 EUR 882 EUR 1.323 EUR
EHP 100 420 EUR 980 EUR 1.470 EUR
EHP 110 462 EUR 1.078 EUR 1.617 EUR
EHP 120 504 EUR 1.176 EUR 1.764 EUR
EHP 130 546 EUR 1.274 EUR 1.911 EUR
EHP 140 588 EUR 1.372 EUR 2.058 EUR
EHP 150 630 EUR 1.470 EUR 2.205 EUR
EHP 160 672 EUR 1.568 EUR 2.352 EUR
EHP 170 714 EUR 1.666 EUR 2.499 EUR
EHP 180 756 EUR 1.764 EUR 2.646 EUR
EHP 190 798 EUR 1.862 EUR 2.793 EUR
EHP 200 840 EUR 1.960 EUR 2.940 EUR

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe | erh6hen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 2,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 3,00 Euro.

Die genannten Betrage fir die Pflegestufe Il erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 6,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 6,00 Euro.
Die genannten Betrage fur die Pflegestufe lll erhdhen sich ab 1. Januar 2010 je 10er Tarifstufe um je 4,00 Euro und
ab 1. Januar 2012 je 10er Tarifstufe um weitere 4,00 Euro.

Abweichend von § 4 Abs. 13 Satz 2 AVB/EPV sind Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung bei stationarer Pflege im
Rahmen der tariflichen Hochstsatze gem. Nr. 1 des Tarifes erstattungsfahig.
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1.2 Pflege in vollstationaren Einrich-
tungen der Hilfe flr behinderte
Menschen

1.3. Allgemeines

Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen werden die Aufwendungen gemaf Abschnitt
1.1 mit einem Betrag in Hohe von 10 v. H. des nach § 93 Abs. 2 Bundessozialhilfegesetz vereinbarten Heimentgelts, im
Einzelfall hochstens unten genannte Betrage je Tarifstufe je Kalendermonat, abgegolten. Wird fir die Tage, an denen die
versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Ab-
reise nicht als Tage der vollstationaren Pflege.

Héchstbetrage:

ESP 10 25,60 EUR ESP 110 281,60 EUR
ESP 20 51,20 EUR ESP 120 307,20 EUR
ESP 30 76,80 EUR ESP 130 332,80 EUR
ESP 40 102,40 EUR ESP 140 358,40 EUR
ESP 50 128,00 EUR ESP 150 384,00 EUR
ESP 60 153,60 EUR ESP 160 409,60 EUR
ESP 70 179,20 EUR ESP 170 435,20 EUR
ESP 80 204,80 EUR ESP 180 460,80 EUR
ESP 90 230,40 EUR ESP 190 486,40 EUR
ESP 100 256,00 EUR ESP 200 512,00 EUR

Werden die versicherten Hochstsatze der Leistungen durch die nachgewiesenen Kosten, die nach Vorleistung der Pflege-
pflichtversicherung verbleiben, nicht zu 100% in Anspruch genommen, zahlt der Versicherer die Differenz zwischen nach-
gewiesenen Kosten und versicherten Hochstsatzen zusatzlich als Pflegegeld.

2  Dynamik

Der Versicherer beobachtet jahrlich die Kostenentwicklung in allen Pflegebereichen und bietet bei entsprechender Steige-
rung der Kosten ohne erneute Gesundheitsprifung eine Erhéhung der versicherten Leistungsséatze an. Der Versicherungs-
nehmer hat das Recht, das Angebot des Versicherers abzulehnen, teilweise oder ganz anzunehmen.

Erhéhungsangebote unterbleiben, wenn der Versicherungsnehmer die Erhéhung zweimal abgelehnt hat.

Besteht Leistungspflicht im Rahmen des bisherigen Versicherungsschutzes, wird vom Zeitpunkt der Vertragsanderung an
die Mehrleistung auch fir einen laufenden Versicherungsfall gezahit.

Wurden besondere Bedingungen vereinbart, gelten diese flir den erhdhten Versicherungsschutz entsprechend.

Werden die Leistungen der Pflegepflichtversicherung nach § 1 Abs. 10, Satz 3 MB/PPV 2009 i.V.m. § 30 Pflegepflicht-
gesetz angepasst, so werden gemafl § 18 AVB/EPV auch die Tarifleistungen der Erganzungsversicherung ESP in gleicher
prozentualer Hohe angepasst.

GemaR § 43 und § 43 a SGB Xl erfolgen Erhéhungen der Leistungen flir stationare Pflege aus der Pflegepflichtversiche-
rung kraft Gesetzes zum 1.1.2010 und zum 1.1.2012. Entsprechend werden auch die Leistungen der Pflegeerganzungs-
tarife zu den genannten Zeitpunkten erhoht.

Glltig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen flr Erganzungsversicherungen zur privaten und sozialen Pflegepflichtversicherung (AVB/EPV),

Teil | Bedingungen.

Giiltig ab 09/2009
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